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(Gynäkologie  Nr.  156.) 

Die  Mechanik  der  Geburt. 

Von 

Hngo  Seilheim, 

Freiburg  i.  Br. 
Mit  8  Textabbildungen. 


Einleitung. 

Die  erste  Bedingung  für  das  Verständnis  des  Geburtsvorganges  ist  die 
räumliche  Auffctssung.  Leider  ist  diese  Fälligkeit  bei  unseren  Schülern  nur 
selten  ausgebildet.    Die  wenigsten  haben  Sinn  für  das  Dreidimensionale. 

Diesem  Umstand  muß  man  als  Lehrer  Rechnung  tragen  imd  alles  aufbieten, 
um  den  Lernenden  das  Verständnis  der  Vorgänge  im  Baum  zu  erleichtem. 

FreUich  ist  auch  an  der  üfUcrridOsmethode  manches  verbesserungsfähig. 
Ich  erinnere  nur  an  die  fälsche  Auffassung  vieler  von  Form  und  Raum 
des  knöchernen  Beckens,  an  die  Darstellung  in  der  Fläche,  wo  es  sich  um 
Vorgänge  im  Raum  handelt,  an  die  schlechte  Orientierung  im  Becken  infolge 
der  dazu  benutzten,  selbst  veränderlichen  Weichteilpunkte.  Statt  deren 
wähle  man  fixe,  an  der  Lebenden  leicht  auffindbare  Enochenpunkte  oder 
ein  danach  gerichtetes  Linien-  und  Ebenensystem. 

Vor  allen  Dingen  schadet  die  Vernachlässigung  der  Beckenneigung,  ins- 
besondere die  Verwendung  der  aufrechten  Steüung  zur  Demonstration  von 
Geburtsvorgängen,  welche  dem  Arzt  bei  der  Untersuchung  und  Hilfeleistung 
doch  so  gegenwärtig  sein  sollten,  wie  sie  sich  in  natura  abspielen. 

Die  Wiedergabe  von  geburtshilflichen  und  gynäkologischen  Verhältnissen 
in  einer  anderen  Körperhaltung,  als  der,  mit  welcher  man  in  der  Praxis  zu 
tun  hat,  ist  ein  den  Lernenden  unbedingt  verwirrender  Kardinalfehler. 

Die  gebräuchlichen  Beckenschnitte  zum  Einzeichnen  der  Befunde  — ,  soweit 
ihnen  die  aufrechte  Stellung  zugrunde  liegt,  —  schaden  für  die  räumliche 
Vorstellung  mehr,  als  sie  nützen.  Der  Lernende  muJ3  sich  alles,  was  er  in 
der  Untersuchimgslage  gefühlt  hat,  in  die  aufrechte  Stellung  erst  übertragen, 
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wenn  er  seinen  Befund  einzeichnen  will.  Mutet  man  ihm  bei  der  bildlichen 
Darstellung  im  Lehrbuch  oder  in  der  Vorlesung  den  umgekehrten  Denk- 
prozeß zu,  so  unterläßt  er  diesen  überhaupt  und  handelt,  sobald  er  das 
Gesehene  auf  die  Wirklichkeit  übertragen  soll,  ohne  Sinn  und  Verstand. 

Wer  das  Kapitel  über  die  Geburtsmechanik  zum  ersten  Male  hört  oder 
liest,  bekommt  den  Eindruck,  als  sei  sie  etwas  außerordentlich  Kompliziertes, 
einzig  Dastehendes,  als  könnte  man  sie  nur  durch  umfassende  Vorstudien 
begreifen.    Man  fühlt  sich  abgestoßen. 

Fort  mit  den  nebensächlichen  Einzelheiten,  um  sich  nicht  in  einer  Rech- 
nung, von  der  man  die  einzusetzenden  Größen  doch  nicht  genau  bestimmen 
kann,  zu  verlieren.  Es  genügt,  wenn  das  Prinzip  klar  gemacht  ist.  Dazu  ziehe 
man  bekannte  Verhältnisse  des  alltäglichen  Lebens  zum  Vergleich  heran  und, 
wo  diese  fehlen,  schaffe  man  leicht  faßliche  mechanische  Analoga. 

Die  seitherigen  Erklärungsversuche  brauchten  für  jede  Einstellung,  ja 
oft  für  jede  Phase  der  Geburt  andere,  teils  bewiesene,  teils  unbewiesene 
Voraussetzungen. 

Ich  habe  gezeigt,  daß  die  Fruchtwalze  nach  den  verschiedenen  Ricktungen 
ungleichmäßig  biegsam  ist  und  auf  ihrem  Weg  durch  den  Geburtskanal  zur 
Verbiegung  gezwungen  wird. 

Auf  diese  Tatsache  allein  baue  ich  meine  Erklärung  der  inneren  Drehung, 
weil  ungleichmäßig  biegsame  Zylinder  sich  bei  eintretender  Verbiegung  so  lange 
um  ihren  Höhendurchmesser  drehen,  bis  die  Stellung  erreicht  ist^  in  der  sie 
sich  am  leichtesten  verbiegen  lassen^). 

Damit  ist  meine  Auffassung  vervollständigt.  Die  Natur  handelt  bei  der 
Geburt  nach  dem  sehr  einfachen  Prinzip,  alle  Vorgänge  sich  so  abspielen  zu 
lassen,  daß  die  Widerstände  am  leichtesten  Überumnden  werden  können.  Zu 
diesem  Ztoeck  geschieht  zweierlei:  Erstens  nimmt  die  Frucht  in  allen  Teilen 
möglichst  Kreiszylindergestalt  an  und  dreht  sich  zweitens  bei  der  notwendig 
werdenden    Verbiegung  so,  wie  sie  am  leichtesten  verbogen  werden  kann. 

Normale  Clebnrt. 

M.  H.!  Bei  der  Geburt  befördern  die  Geburtskräfte  das  Geburtsobjekt 
durch  den  Geburtskanal  an  die  Außenwelt.  Physiologischerweise  geht  das 
Hinterhaupt  voran. 

Drei  austreibende  Kräfte  können  in  Betracht  kommen:  das  Gewicht  des 
Uterusinhaltes,  ein  hydraulischer  Druck  im  Uterus  und  in  der  Bauchhöhle 
und  ein  „konzentrierter"  Druck  auf  die  der  Gebärmutterwand  anliegenden 
Teile  des  Geburtsobjekts. 

1)  Beweis  in  meiner  Arbeit  über  „Die  Beziehungen  des  Geburtskanals  und  des  Ge- 
burtsobjekts zur  Geburtsmechanik 'S  die  demnächst  in  dem  Verlag  von  Georg  Thieme 
in  Leipzig  erscheint.  Wer  sich  eingehend  mit  der  Geburtsmechanik  befassen  will,  findet 
dort  eine  umfangreiche  Behandlung  des  Themas  mit  den  Belegen  für  meine  Auffassung. 
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Der  „InhahsgeunchtsdmcJc''  ist  schon  in  der  Schwangerschaft  vorhanden. 
Bei  der  Greburt  spielt  er  keine  große  Rolle,  Die  Stärke  dieses  Druckes  ist 
konstant,  sobald  das  Kind  ausgewachsen  ist.    Sein  Beitrag  zur  Austreibung 

Fig.  1. 
Schematische  Darstellang  der  austreibenden  Kräfte  auf  einem  Frontalschnitt  durch  die 

Kreißende  von  vom  gesehen. 


•  Utenuwand,  b  Ligamenta  teretia,  e  Baachpresse,  dd  Terminalebene,  in  welcher  das  maßgebende  Planum 

eoboccipito-frontale  im  BeckengUrtel  eingestellt  ist. 
Abdichtane  des  Geb&rapparates  durch  die  Anlagerung  des  Berührungsgürtels  an  den  größten  Umfang  des 
nd  Abschluß  der  Bauchhöhle  gegen  das  Becken  durch  die  Ausfüllung  des  Beckeneinganges  durch 


Kopfes  und 


den  ausgeweiteten  Geburtskanal. 


hangt  von  der  Lage  der  Frau  ab.  Er  ist  am  größten,  wenn  der  Schwer- 
punkt des  Bandes  senkrecht  über  dem  Mundstück  des  Geburtskanales  liegt. 
In  der  Rückenlage,  welche  die  Frau  bei  der  Geburt  gewöhnlich  einnimmt, 
wirkt  er  in  mittlerem  Grade.  Das  Inhaltsgewicht  übt  einen  stetigen  Druck 
auf  die  Unterstützungsfläche  aus. 
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Die  Hauptkraft  ist  der  ^^hydraulische  Drtick'*. 

Die  erste  Bedingung  für  sein  Zustandekommen  ist  das  Vorhandensein 
des  Fruchtwassers,  welches  den  Raum  zwischen  der  Frucht  und  der  Uterus- 
wand ausfüllt  und  eine  feste  Umschließung  der  Frucht  durch  die  Uterus- 
wand verhindert  (Fig.  1). 

Die  zweite  Bedingung  ist  die  „Abdichtung  des  6ebärapparates^\  Ein 
wasserdichter  Abschluß  der  Uterushöhle  gegen  den  Geburtskanal  kommt  durch 
die  Umschnürung    des    vorangehenden   Kindskopfes    in    dem    sogenannten 


Fig.  2. 

Kopflage,  Racken  links.   Vordere  Scheitelbeineinstellung.    Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Schädels  etwas 

unterhalb  der  Terminalebene.     Kleine  und  große  Fontanelle  etwa  in  gleicher  Höhe.    Halswirbelsäale 

lateralflektiert.    Brust-  und  Lendenwirbelsäule  gebeugt 

,,BerührungsgürteV'  zustande.  Eine  zweite  Abdichtung  bildet  sich  zwischen 
der  Bauchhöhle  und  dem  kleinen  Becken.  Wenn  der  Kindskopf  von  dem 
Berührungsgürtel  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  eng  umfaßt  wird,  füllt 
der  ausgeweitete  Geburtskanal  den  Beckeneingang  aus  und  schließt  so  die 
Bauchhöhle  gegen  das  Becken  einigermaßen  ab  (Fig.  1  u.  3). 

Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter  allein  erzeugen  im  Uterus  den 
„Uterusdruck'\  Die  Zusammenziehungen  der  Bauchwände  allein  in  der 
Bauchhöhle  den  „Bauchpressendruck'\    Beide  sind  ungefähr  gleich  stark. 

Kontrahiert   sich    der    Uteruskörper,    der  mit    seinem    unteren    Teil    am 
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Becken  befestigt  ist,  allein,   so  wird  auf  den  Inhalt  der  Uterusdruck  aus- 
geübt, welcher  bei  erweiterter  Cervix  die  Frucht  nach  unten  bewegt. 

Gleichzeitig  werden  die  Wände  des  Durchtrittsschlauches  angespannt. 
Diese  ,,Wand8j)annung''  erleichtert  dem  Kindskopf  das  Tiefergleiten.  Der 
Vorteil  der  Wandspannung  ist  Ihnen  wohlbekannt.  Denken  Sie  z.  6.  nur  daran, 
wie  Sie  durch  Ziehen  am  Stiefelschaft  dem  Fuß  in  den  Stiefel  und  durch 
Ziehen  am  Handschuh  der  Hand  in  den  Handschuh  helfen.  In  ähnlicher 
Weise    erleichtert   man    sich   auch   das  Eindringen  mit  dem  Zeigefinger  in 


Fig.  3. 

Tiefster  Punkt  des  knöchernen  Sch&dels  etwa  in  der  Parallelebene  M  durch  den  unteren  SchoOfugenrand. 
Achsengerechte  Einstellung,  Pfeilnaht  Kleichweit  von  Schoßfuge  und  Promontorium  entfernt  Große  und 
kleine  Fontanelle  in  gleicher  Höhe,  links  und  rechts  in  der  Nähe  der  Linea  terminalis.    Beginnende 

Streckung  der  Brustwirbelsäule. 

eiuen  engen  Introitus  vaginae  durch  Anspannen  des  Vulvasaumes  mit  den 
gespreizten  Fingern  der  anderen  Hand. 

Durch  das  Vorrücken  der  Frucht  in  dem  Geburtskanal  wird  der  Baum 
in  der  Grebärmutter  und  damit  zugleich  in  der  Bauchhöhle  kleiner.  Der 
Bauchraum  akkommodiert  sich  und  nimmt  dadurch,  daß  die  Dehnung  der 
Bauchwände  verschwindet,  in  gleichem  Maße  ab,   wie  der  Uterusraum. 

Würden  sich  allein  die  Bauchwände,  aber  nicht  die  Gebärmutter  kon- 
trahieren,  so  würde   die   Frucht    durch    den   Bauchpressendruck   genau  so 

1)  Es  sind  die  Ebenen  parallel  zur  Terminalebene  gemeint. 
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nach  unten  getrieben,  wie  wenn  die  Uteruswand  nicht  da  wäre,  und  die 
Bauchpresse  direkt  an  der  Frucht  angreifen  könnte.  Denn  die  weichen  Ab- 
dominalorgane, insbesondere  die  weiche  Uteruswand  dürften  in  ihrer  mecha- 
nischen Bedeutung  einer  Flüssigkeit  gleichgesetzt  werden. 

Wirken  aber,  wie  es  in  der  Austreibungszeit  die  Regel  ist,  Uterus  wnd 
Bauch'presse  gleichzeitig ,  so  hängt  es  von  dem  Zustand  der  Uteruswand 
ab,  in  welcher  Weise  der  Bauchpressendruck   den  Uterusdruck  unterstützt. 


Fig.  4. 

Tierster  Punkt  dee  knöcheraen  Schädels  in  der  Parallelebene  durch  die  Spinae  ischiadicae.    Pfeilnaht  im 
queren  Durchmesser  des  Beckens.    Kleine  Fontanelle  links,  gesenkt  und  der  verlängerten  Beckeneingangs- 
achse genähert.    Große  Fontanelle  rechts,  höher  als  die  kleine,  in  der  T*iähe  der  seitlichen  Beckenwand. 
Halswirbelsäule  stark  gebeugt;  Brustwirbelsäule  in  stärkerer  Streckung. 

Bleibt  bei  der  Wehe  die  Uteruswand  gespannt,  so  summiert  sich  der 
hydraulische  Bauchpressendruck  mit  dem  hydraulischen  Uterusdrück  zu  dem 
, ,  Uterusbauchpr  essendruck' ' . 

Wenn  dagegen  die  Spannung  der  elastischen  Uteruswand  durch  die  mit 
der  Wehe  einhergehende  Kontraktion  verloren  geht,  wird  der  erhärtete  Uterus 
durch  die  intraabdominelle  Drucksteigerung  in  toto  nach  unten  verschoben. 

Um  Ihnen  den  mechanischen  Vorteil  dieser  Einrichtimg  klar  zu  machen, 
erinnere  ich  Sie  an  die  Vorgänge  beim  Kanonenschuß,  Sie  sehen  beim  Ab- 
feuern, wie  die  Pulvergase  sowohl  einen  Druck  auf  das  Projektil  vorwärts, 
als  auch  auf   das  Verschlußstück  rückwärts  ausüben.     Die  erste  Wirkung 
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fällt  am  meisten  in  die  Augen,  das  Geschoß  fliegt  durch  den  Vorstoß  davon. 
Die  zweite  Wirkung  ist  als  Rückstoß  bekannt.  Der  Rückstoß  äußert  sich 
durch  den  Rücklauf  des  Geschützes.  Er  wird  durch  die  Rücklaufbremsen 
gehemmt.  Das  Verhältnis  von  Vorstoß  und  Rückstoß  wird  durch  die  Größe 
des  der  Austreibung  des  Projektils  und  des  dem  Rücklaufe  des  Geschützes 
entgegenstehenden  Widerstandes  bestimmt.  Stellt  sich  dem  Projektil,  ohne 
die   Möglichkeit   der    gegenseitigen  Verschiebung    zwischen    ihm   und    dem 


Fig.  5. 

Tiefster  Punkt  des  knöcheraen  Schädels  auf  dem  Beckenboden.  Pfeilnaht  im  rechten  schrfixen  Durch- 
messer des  Beckens.  Kleine  Fontanelle  etwas  vor  und  unter  der  linken  Spina  ischiadica.  Große  Fon- 
tanelle etwas  hinter  und  Ober  der  rechten  Spina  ischiadica.  Linke  Schulter  vor  der  linken  Articulatio 
sacroiliaca,  rechte  Schulter  in  der  Gegend  des  rechten  Tuberculum  ileopubicum.  Schulterbreite  dicht 
aber  der  Terroinalebene,  durch  die  Drehung  des  Kopfes  fast  in  den  linken  schrägen  Durchmesser  des 
Beckens  hineingezogen.  Beginnende  Streckung  der  Halswirbelsäule.  Brustwirbelsäule  gestreckt  Begin- 
nende Streckung  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Oberarme  werden  auf  der  Brust  einander  parallel  zu- 
sammengepreßt. 

Geschützrohr  zu  beeinträchtigen,  von  vorn  her  ein  unüberwindliches  Hin- 
dernis entgegen,  so  unterbleibt  seinerseits  jede  Vorwärtsbewegimg  und  das 
Greschütz  wird  durch  den  Rückstoß  zurückgeschleudert.  Bietet  umgekehrt 
das  Geschütz,  z.  B.  durch  ein  sehr  großes  Eigengewicht  oder  durch  eine 
feste  Verankerung,  einer  Rückwärtsbewegung  einen  sehr  großen  Widerstand 
und  ist  das  Geschoß  sehr  leicht,  so  wird  das  Geschoß  ausgetrieben,  ohne  daß 
sich  das  Geschütz  von  der  Stelle  rührt.  Je  geringer  die  Wirkung  des  Rück- 
stoßes  ausfällt  t    um    so    stärker   muß  die  Wirkung    des  Vorstoßes   sein    und 
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umgekehrt.  Die  Rücklaufbremse  ist  ein  Mittel,  um  den  Vorstoß  auf  Ko^en  des 
Rückstoßes  zu  verstärken.  Je  wirksamer  die  Rücklaufbremsen  sind,  um  so 
geringer  fällt  der  Rückstoß  und  um  so  stärker  der  Vorstoß  aus. 

Bei  der  Geburt  sehen  wir  ähnliche  Verhältnisse.  Der  Uterus  entspricht 
dem  Geschütz,  das  Kind  dem  Projektil,  die  austreibende  Kraft  des  Uterus  der 
austreibenden  Kraft  des  Pulvers.  Der  Uterus  treibt  das  Kind  in  dem  G^burts- 
kanal  durch  den  Vorstoß  vorwärts  und  der  Uterus  weicht  über  dem  Kinde  zu- 
gleich durch  den  Rückstoß  zurück.   Das  Verhältnis  von  Vorstoß  und  Rückstoß 


Fig.  6. 

Einschneiden  des  Kopres.  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges.  Kleine  Fontanelle 
etwa  in  der  Verbindungslinie  der  Tubera  ischiadica.  Subocciput  an  dem  unteren  Schoßfugenrand.  Gegend 
der  Stirn  an  der  SteiObeinspitze.  Schulterbreite  im  linken  schräsen  Durchmesser  des  Beckens,  etwa  in 
der  Parallelebene  durch  den  unteren  Schoßfugenrand.  Halswirbelsäule  in  leichter  Streckung,  etwas  tor- 
quiert.  Oberarme  stark  nach  der  Brust  hin  zusammengepreßt  Schultern  kopfwärts  geschooen.  Bmst- 
und  Lendeuwirbelsäule  gestreckt.    Beginnende  Streckung  der  Oberschenkel. 

wird  bei  der  Geburt  durch  die  Größe  des  Widerstandes  in  dem  Greburtskanal 
reguliert.  Beim  engen  Becken  kann  der  Widerstand  so  gesteigert  werden,  daß  eine 
Wirkung  des  Vorstoßes  im  Verhältnis  zum  knöchernen  Becken  gar  nicht  in  Er- 
scheinung tritt,  sondern  der  Uterus  sich  durch  den  Rückstoß  ganz  über  dem 
Kinde  zurückzieht  und  es  in  den  außerordentlich  gedehnten  Durchtrittsschlauch 
gebiert.  Umgekehrt  kann  bei  abnorm  geringem  Widerstände,  z.  B.  bei  sehr  wei- 
tem Becken,  kleiner  Frucht  und  schlaffen  und  lädierten  Weichteilen  des  Geburts- 
kanales,  das  Kind  ohne  jede  Rückstoßbewegung  des  Uterus  ausgetrieben  werden. 
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Das  physiologisclie  Verhalten  liegt  zwischen  diesen  beiden  Extremen: 
Der  Uterus  weicht  im  Anfang  der  Geburt  etwas  zurück,  bewahrt  aber 
dann  seinen  eingenommenen  Höhenstand  und  treibt  das  Kind  im  G^burts- 
kanal  vorwärts.  Neben  den  Befestigungen  des  Uteruskörpers  am  knöchernen 
Becken  ist  die  Bauchpresse  das  Hauptmiüel,  welches  verhindert,  daß  sich  der 
arbeitende  Uterus  durch  Rückstoß  über  dem  Kinde  vollstäfidig  zurückzieht. 
Die  Bauchpresse  sorgt  vielmehr  durch  das  Herabdrücken  des  erhärteten  Uterus- 
körpers   dafür,    daß   bei   ungefähr  gleichbleibendem  Stande  des  Oebärmutter- 


Fig.  7. 

Kopf  im  Durchschneiden.  Snboccipat  am  unteren  Schoßfugenrand.  Gesend  der  Stirn  am  hinteren  Vulva- 
saun.  Gesicht  hinter  dem  Damm.  Schulterbreite  fa«t  schon  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausganges. 
Halswirbelsäole  etwas  stärker  gestreckt  und  torquiert.  Arme  auf  der  Brustseite  stark*  zusammengepreßt. 
Schultern  sehr  stark  kopfwärts  geschoben.  Oberer  Teil  der  Brust  Wirbelsäule  torquiert  und  stark  lateral- 
flektiert. Unterer  Teil  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  in  starker  Streckung.  Oberschenkel  bis  zu 
einem  stumpfen  Winkel  gestreckt.    Beginnende  Streckung  der  Unterschenkel. 


grundes  über  dem  Beckeneingange  die  Frucht  in  dem  Becken  vorwärts  ge- 
trieben wird.  Die  Bauchpresse  wirkt  also  an  dem  zurückweichenden  Uterus 
wie  die  Rücklaufbremse  an  dem  rücklaufenden  Geschütz,  Freilich  fällt  ihre 
Wirkung  nicht  so  wie  bei  der  hin  und  her  gehenden  Bewegung  des  Geschützes 
in  die  Augen.  Sie  wirkt  vielmehr  als  eine  ErUspannung  der  durch  die  Uterus- 
tatigkeit  angespannten  Wände  des  Durchtrittsschlauches,  Es  könnte  auf  den 
ersten  Blick  scheinen,  als  ob  dadurch  der  Vorteil,  den  wir  uns  oben  von  der 
Anapannung  der  Wände  des  Greburtsschlauches  versprochen  haben,  zunichte 
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gemacht  würde.  Das  ist  aber  bei  genauerem  Zusehen  nicht  richtig.  Die 
zeüweise  Entspannung  des  Schlauches  in  der  Richtung  seiner  Achse  ist  einer 
Dehnung  in  radiärer  Richtung  günstig.  Eine  „axiale"'  Spannung  ist  aber 
auch  wieder  nötig,  um  dem  Kopf  in  dem  „radiär"  gedehnten  Schlauche 
das  Tiefergleiten  zu  erleichtem.  Der  mechanische  Vorteil  der  abwechselnden 
axialen  Spannung  und  Entspannung  im  Sinne  einer  möglichst  schonenden 
Dehnung  wird  Ihnen  am  besten  auch  wieder  an  dem  Beispiel  vom  Hand- 
schuhanziehen klar.    Beim  Anziehen  von  engen  Handschuhen  wechseln  Sie, 


Fig.  8. 

Kopf  und  Hals  vollständig  geboren.  Äußere  Drehung  des  Kopfes  vollendet.  Hinterhaupt  nach  links, 
Gesicht  nach  rechts  gerichtet.  Kopf  in  seine  natürliche  Haltung  zurückgekehrt.  Größter  Schulterumfang 
fast  im  Vulvasaum.  Schulterbreite  im  geraden  Durchmesser  der  Vulva.  Vordere  Schulter  unter  der 
Schoßfuge  geboren,  hintere  hinter  dem  Damm.  Halswirbelsäule  in  ihre  natürliche  Haltuns  zurückgekehrt. 
Brustwirbelsäule  stark  lateralflektiert    Lendenwirbelsäule  und  Oberschenkel  in  starker,  Unterschenkel  in 

mäßiger  Streckung. 

besonders  beim  Anziehen  der  einzelnen  Fingerlinge,  fortwährend  ab  zwischen 
einem  axialen  Zug  und  einer  axialen  Entspannung,  indem  Sie  bald  am 
Handschuh  ziehen,  bald  die  Fingerlinge  über  die  Finger  streifen.  Jeder 
von  Ihnen  weiß,  daß  er  anders  nicht  so  rasch  und  vor  allen  Dingen  nicht 
so  schonend  zum  Ziele  kommt. 

In  ähnlicher  Weise  wechselt  auch  bei  der  Greburt  die  axiale  Spannung 
des  Durchtrittsschlauches  mit  der  axialen  Entspannimg.  In  der  Eröffnungs- 
periode wiegt  die  Wandspannung  vor,  in  der  Austreibungszeit  tritt  mit 
Beginn  der  Wehe    durch   die  Uteruszusammenziehung  eine  Wandspannung 
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auf,  die  bei  Einwirkung  der  sich  hinzugesellenden  Bauchpiesse  gemildert 
wird.' 

Man  stellt  sich  den  hydraulischen  Druck  an  dem  im  Berührungsgürtel 
steckenden  Querschnitt  oder  richtiger  an  dem  darunterliegenden  Umfang 
des  Kopfes  wirksam  vor.  Darüber  herrscht  ein  höherer  Druck  als  danifUer. 
Diese  Druckdifferenz  durch  den  Überdruck  oben  erklärt  die  Verlängerung 
des  Kopfes  vom  Berührungsgürtel  weg  und  die  Entstehung  der  Kopf- 
geschwulst. Es  ist  das  die  gleiche  Erscheinung,  wie  sie  Ihnen  bei  Einwirken 
eines  Unterdruckes,  z.  B.  bei  dem  Saugen  des  Schröpfkopfes,  geläufig  ist. 
Das  Wirksame  in  beiden  FaUen  ist  die  Druckdifferenz. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  legt  sich  der  elastische  Geburtsschlauch 
in  Form  eines  neuen  Berührungsgürtels  an  den  nächstfolgenden,  umfing- 
lichsten  Kindesteil  an  (Fig.  8).  Dadurch  kathth  der  hydraulische  Druck  bis 
zum  Ende  der  Austreibung  wirken. 

Nur  wenn  das  Fruchtwasser  vollständig  abgeflossen  ist,  unterliegt  der 
Inhalt  des  Uterus  nicht  mehr  ausschließlich  den  hydrostatischen  Gesetzen. 
Dann  kann  auch  ein  ,,konzenirierter  Druck**  auf  das  Knochengerüst  des  Kindes 
tnü  Fortpflanzung  auf  den  vorliegenden  SkdeUeü^  den  Kopf,  eintreten. 

Bei  wenig  Fruchtwasser  ist  eine  kombinierte  Wirkung  von  hydraulischem 
und  konzentriertem  Druck  denkbar. 

Uterus  und  Bauchpresse  arbeiten  intermittiererul.  Wehen  wechseln  mit 
Wehenpausen  ab.  Die  Wehenkraft  selbst  ist  unstetig)  sie  schwillt  langsam 
an,  hält  sich  kurze  Zeit  auf  der  Höhe  und  sinkt  dann  allmählich.  Die 
Bauchpresse  stellt  sich  als  Verstärkung  der  Uteruskontraktionen  in  der  Regel 
erst  während  der  Wehe  ein  und  betätigt  sich  in  kurzen  Stößen.  Die  Geburts- 
kraft schwätzet  also  sehr  bedeutend.  Auch  hierin  liegt  ein  großer  mecha- 
nischer Vorteil  für  die  Erweiterung  des  Geburtskanales.  Das  können  Sie 
taglich  an  Beispielen  in  Ihrer  gynäkologischen  Tätigkeit  merken.  Wenn  Sie 
schonend  den  elastischen  Widerstand  eines  engen  Scheideneinganges,  eines 
Gebärmutterhalses  oder  einer  Mastdarmstriktur  überwinden  wollen,  führen 
Sie  auch  nicht  mit  großer  Kraft  brüsk  den  Finger  ein,  sondern  Sie  über- 
winden das  Hindernis  mit  einer  bald  anschwellenden,  bald  abschwellenden 
Kraft  allmählich.  Nicht  selten  nehmen  Sie  mehrere  Sitzungen  zu  Hilfe,  um 
zum  Ziele  zu  kommen. 

Das  Geburtsobjekt  hat  in  seiner  natürlichen  Haltung  eine  sehr  un- 
regelmäßige Form.  Bei  einem  ziemlich  hohen  Grade  von  Widerstands- 
&higkeit  gegen  Zug,  Druck  und  Schub  wohnt  ihm  eine  weitgehende  Form- 
barkeit inne. 

Der  Kopf  ist  der  größte,  härteste  und  imnachgiebigste  Teil.  Jedoch 
bedingt  die  Zusammensetzung  aus  mehreren,  vermittels  Nähten  verschieb- 
baren, etwas  biegsamen  Knochenplatten  eine  gewisse  „Plastizität**.  Die 
Kompressibilität  ist  sehr  gering  und  nur  auf  das  Ausweichen  von  Flüssigkeit 
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aus  dem  Schädel  durch  das  Hinterhauptsloch  zurückzuführen  (Fehlinq). 
Ein  gut  gestalteter  Kindskopf  gleicht  einem  gedrungenen  Rotations- 
diipsoid  oder  zweiachsigem  EUipsoid,  Der  eine  Pol  der  langen  Achse  ent- 
spricht dem  Hinterhaupt,  der  andere  dem  Kinn.  In  natürlicher  Haltung 
steht  die  lange  Achse  des  Kopfellipsoids  schief  zur  Körperlängsachse. 

Von  den  physikalischen  Eigenschaften  der  Frucht  ist  die  Biegsamkeit 
geburtsmechanisch  am  wichtigsten.  In  der  ungezwungenen  Haltung  ist  die 
Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  maßgebend.  Die  Unterschiede  in  der  Biegsamkeit 
nach  den  verschiedenen  Richtungen  sind  ziemlich  groß.  Die  Richtung  der 
leichtesten  Biegsamkeit  bezeichne  ich  als  ^,BiegungsfaziUimum^\  die  Richtung 
der  schwersten  Biegsamkeit  als  yyBiegungsdiffizillimum'\  Grenaue  Messungen 
ergaben: 

Lage  de  3  DiffizilUmum 

und  Grade  der  möglichen 

Abbiegung 


Für  die  Halsgegend 

„  „    Brustgegend 

„  „    Lendengegend 

„  „    Kreuzlendengegend 


Lage  des  FaziUimum 

und  Grade  der  möglichen 

Abbiegung 


hinten  (llS») 

seitlich  (47») 

seitlich  u.  hinten    (70^) 
vorn  (570) 

hinten  (52») 


vorn 
vorn 
vorn 


(450) 
(230) 
(470) 


seitlich  (400) 


Danach  ist  in  den  einzelnen  Abschnitten  der  Frucht  die  Biegsamkeit  aiis 
ihrer  tuUürlichen  Haltung  nach  den  verschiedenen  Richtungen  verschieden. 

Der  GeburtskanaP)  schließt  sich  an  den  Fruchthalter  nach  unten  an. 
Er  ist  ein  von  elastischen  Weichteilen  allseitig  umgebener  Schlauchy  der  durch 
die  Beckenknochen  wie  durch  ein  Gerüst  vielfach  gestützt  und  so  befestigt 
ist,  daß  er  sich  bei  dem  Durchtritt  des  Kindes  regelmäßig  in  der  gleichen 


1)  Ich  fand  in  Hebzfsld*)  einen  Verfechter  meiner  Anschauung  von  der  Geburts- 
mechanik. Hebzfeld  hat  keine  Mühe  gescheut,  sich  über  mein  Beweismaterial  durch 
eigene  Anschauung  auf  das  gründlichste  zu  unterrichten.  Er  ließ  sich  das  um  so  mehr 
angelegen  sein,  als  er  sich  mit  dem  Studium  der  Geburtsmechanik  schon  sehr  lange 
und  mit  Glück  befaßt  hat.  Die  Darstellung  in  seinem  Lehrbuch  der  praktischen  Ge- 
burtshilfe ist  mit  das  beste,  was  ich  über  den  Gegenstand  finden  konnte. 

Wenn  Hbbzfeld**)  meint,  ich  hätte  dem  Becken  und  seinen  Weichteilen  einen 
zu  geringen  Einfluß  auf  den  Geburtshergang  eingeräumt,  so  will  ich  mich  bemühen, 
diese  Differenz  zwischen  seiner  und  meiner  Auffassung  aufzuklären. 

Ich  schlug  bei  meinen  speziellen  Voruntersuchungen  über  das  knöcherne  Becken 
und  über  das  Verhalten  der  Muskeln  des  weiblichen  Beckens  im  Zustande  der  Ruhe  und 
unter  der  (Geburt***)  denselben  Weg  ein  wie  Hebzfbld.  Mich  wie  ihn  trieb  die  Über- 
zeugung, daß  nur  durch  ein  genaues  Studium  der  Anatomie  des  Geburtekanales  die 
richtige  Erklärung  der  Geburtsvorgänge  gefunden  werden  kann.  Ich  fühle  Hbbzfbld 
die  Befriedigung  nach,  welche  das  Bewußtsein  gibt,  für  eine  physiologische  Tatsache 
eine  anatomische  Ursache  gefunden  zu  haben.     Ich  erkenne  gern  an,  daß  die  Biegung 

*)  Hkrzfbld,  Zur  Erkl&nmg  des  GeburtemechanismuB.  Wiener  med.  Wochenschrift  1905,  Kr.  14 — 16. 
♦♦)  1.  0. 

***)  Srllheim,  Das  Verhalten  der  Weichteile  des  weiblichen  Beclcens  Im  Zustande  der  Ruhe  und  unter 
der  Geburt.  Wiesbaden  1902;  und  Das  Becken  und  seine  Weichteile  In  v.  Winckeu  Handbuch  der  Ge- 
burtshilfe 1.  Bd.,  2.  Hälfte. 
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Form  aufibildet.  Sein  Querschnitt  ist  rundlich.  Am  Anfang  verläuft  er 
gerade^  dann  kommt  ein  ziemlich  scharfes  Knie.  Den  Schluß  bildet  ein  in 
sanftem  Bogen  auslaufendes  Endstück,  Die  Biegung  ist  in  der  Grebärlage 
nach  vom  oben  konkav  (Fig.  3).  Wo  an  dem  Knie  und  dem  Endstück  das 
knöcherne  Gerüst  fehlt,  findet  sich  eine  Verstärkung  der  elastischen  Wand 
durch  die  zu  einem  Rohr  ausgewalzten  Weichteüe  des  Beckenbodens. 

Da  der  Geburtskanal  so  angelegt  ist,  daß  er  sich  gar  nicht  anders  als 
ein  im  Anfang  gerader,  im  weiteren  Verlauf  gekrümmter  Schlauch  unter 
der  Geburt  entwickeln  kann,  so  ist  es  für  die  mechanische  Vorstellung 
prinzipiell  einerlei»  ob  Sie  den  Kanal  erst  beim  Vorrücken  des  Kindes  nach 
und  nach  entstehen  lassen,  oder  ob  Sie  ihn  in  seiner  vollendeten  Form  als 
von  vornherein  gegeben  betrachten.  Nur  insofern  besteht  ein  gradueller 
Unterschied,  als  die  mechanische  Wirkung  des  Schlauches,  der  erst  durch 
die  Geburtskräfte  geformt  werden  muß,  wegen  der  größeren  Widerstände 
präziser  in  die  Erscheinung  tritt,  als  wenn  er  schon  ausgebildet  wäre.  In 
Wirklichkeit  macht  sich  ein  solcher  Unterschied  bei  Mehrlingsgeburten 
zwischen  dem  Durchschnitt  der  ersten,  zweiten  und  dritten  Frucht  geltend. 
Nehmen  Sie  den  fertigen  Geburtskarud  als  gegeben  an,  so  haben  Sie,  ohne  einen 
prinzipiellen  mechanischen  Fehler  zu  machen,  den  großen  didaktischen  Vorteil  einer 
besseren  räumlichen  Vorstellung  und  eines  Überblickes  über  den  ganzen  Hergang. 
Sie  können  aus  jeder  Geburtsphase  heraus  leichter  Schlüsse  über  die  abge- 
laufenen und  die  noch  zu  gewärtigenden  Bewegungen  machen  (Fig.  2 — 8). 

Zurüstungen  am  Geburtskanal.  Der  Geburt  des  Eändes  gehen  „Zu- 
rugtungen"'  am  Oeburtskanal  und  am  Geburtsobjekt  voraus.  Ihre  Anfänge 
reichen  zum  Teil  bis  in  die  Schwangerschaft  zurück.  In  der  Hauptsache 
leiten  sie  die  Geburt  ein  und  vergesellschaften  sich  mit  ihren  Anfangsstadien. 
Eine  davon,  die  fortschreitende  Erweiterung  des  Greburtskanales  hält  sogar 
bis  zum  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  Schamspalte  an.  Trotzdem  be- 
trachten wir  diese  Erscheinungen,  als  zweckdienUche  Vorbereitungen  prin- 
zipiell zusammengehörig,  vorweg. 

Die  Anbahnung  des  Geburtskanaks  beginnt  schon  in  der  Schwangerschaft. 
Die  der  Gravidität  eigentündiche  vermehrte  Kongestion  zu  den  Genitaüen 
und  die  Blutstauung  in  den  Beckenorganen  durch  Steigerung  des  intraabdo- 


der  Fnichtwalze  durch  den  sich  ihr  entgegenstellenden  Beckenboden  zustande  gebracht 
wird.  Mag  die  Biegung  des  Kanales  zustande  gekommen  sein,  wodurch  sie  will,  für  die 
Mechanik  ist  sie  das  wesentliche.  Nur  die  Biegung  des  Kanales  zwingt  die  Frucht- 
walze  zur  Verbiegung  und  diese  dreht  sich  vor  oder  während  der  Verbiegung,  weil  sie 
ungleichmäßig  biegsam  ist,  nach  der  Richtung  der  leichtesten  Biegsamkeit. 

Wenn  Hebzfeld  statt  seiner  „Ablenkung  durch  den  Beckenboden"  meine  „Biegung 
des  Geburtskanales"  setzt,  sind  wir  nach  meiner  Meinung  über  die  Ursache  der  Rota- 
tion von  Seiten  der  Mutter  einig.  Der  Beckenboden  ist  das  Mittel,  welches  die  Bie- 
gung des  Geburtskanales  zustande  bringt. 

In  der  Erklärung  des  Geburtsverlaufes  bei  pathologischen  Einstellungen  befinde  ich 
mich  mit  Hebzfeld  auf  dem  gleichen  Wege. 
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minalen  Druckes  beim  Gehen,  Stehen,  Pressen  beim  Stuhlgang  und  durch 
das  Inhaltsgewicht  des  Uterus  bewirken  ein  stärkeres  Wachsen  und  eine 
Auflockerung  der  weichen  Geburtswege,  ütenishals,  Scheide,  Vtdva  itnd  ihre 
Umgebung  werden  weiter,  elastischer,  dehnbarer,  kurz  fO/r  die  Autbüdung  des 
Geburtshanales  geeigneter. 

Mit  dem  Beginn  der  Geburt  zerfällt  der  Uterus  nach  Schröder  in  den 
sich  kontrahierenden  „Hohlmuskel^*^  imd  in  den  sich  nach  unten  anschließen- 
den und  sich  dehnenden  „Durchtrittsschlauch^\  Da  zwischen  dem  sich  deh- 
nenden Teil  des  Uterus  und  der  Scheide  kein  funktioneller  Unterschied 
besteht,  empfiehlt  es  sich,  zu  dem  DurchtriUsschlauch  auch  die  Scheide 
hinzuzurechnen.  Die  Grenze  zwischen  Hohlmuskel  und  Durchtrittsschlauch 
bezeichnen  wir  mit  Fehling  als  „Orenzring''  (in  Fig.  1  und  2,  wo  der  dickere 
Teil  der  Uteruswand  in  den  dünneren  übergeht). 

Der  Durchtrittsschlauch  wird  in  der  Richtung  seiner  Achse  „axiaZ"  und 
in  der  Richtung  seiner  Radien  „radiaV^  gedehnt.  Für  die  axiale  Dehnung 
liegt  das  Punctum  fixum  etwa  in  dem  Durchlaß  durch  den  Beckenboden. 
Darüber  erfolgt  die  Dehnung  nach  dem  Beckeneingang,  darunter  nach  dem 
Vulvasaum  hin.  In  der  Dehnung  des  Geburtsschlauches  sehen  Sie  eine 
Einwirkung  des  Oeburtscbjektes  auf  den  OeburtskanaL 

Zurüstungen  am  Geburtsobjekt.  Umgekehrt  wirkt  aber  auch  der  6re- 
huHskanal  auf  das  Geburtsobjekt  ein. 

Die  Spannung  der  gedehnten  Wände  des  Geburtskanales  sucht  die  Ober- 
fläche der  inkompressibelen,  aber  formbaren,  zyUnderöAnJicA  gestalteten 
Frucht  auf  das  Minimum  zu  reduzieren.  Das  ist  die  Ereiszylinderform, 
weil  sich  mathematisch  nachweisen  läßt,  daß  bei  gegebenem  Volumen  und 
gegebener  Länge  der  Ereiszylinder  von  allen  Zylindern  (z.  B.  mit  ellip- 
tischen Querschnitten)  die  kleinste  Oberfläche  hat.  Die  Frucht  nimmt,  um 
mit  der  geringsten  Reibung  durch  den  Geburtskanal  zu  gehen,  in  aüen  ihren 
Teilen  möglichst  KreiszylindergestaU  an: 

Der  eine  Pol  des  Eopfellipsoids  und  zwar  das  am  tiefsten  stehende 
Hinterhaupt  muß  sich  senken.  Die  Achse  des  Eopfellipsoids  wird  mit  der 
Längsachse  des  übrigen  Fruchtzylinders  mögUchst  in  eine  Richtung  gebracht. 

Ungefähr  gleichzeitig  mit  dieser  Bewegung  in  sagittaler  Richtung  erfolgt 
auch  eine  Bewegung  in  frontaler  Richtung:  die  Pfeilnaht  nähert  sich  der 
Beckenmitte,  sobald  eine  Abweichung  von  der  Achse  des  Geburtskanales 
nach  hinten  oder  vom  bestand.  Zwischen  Fig.  2  und  Fig.  3  ist  die  Be- 
wegung in  frontaler  1)  Richtung,  die  achsengerechte  Einstellung  des  Eopf- 
ellipsoides  aus  einer  leichten  Vorderscheitelbeineinstellung  und  zwischen 
Fig.  3  imd  Fig.  4  die  Bewegung  in  sagittaler  Richtung,  die  Senkung  des 
Hinterhauptes,  jede  getrennt,  zu  denken. 


1)  Bewegung  im  Sinne  des  Kindes. 
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Gleichzeitig  mit  diesen  Bewegungen  erleidet  der  Kopf  auch  eine  um- 
formung.  Unter  dem  Druck  der  elastischen  Schlauchwände  und  unter  dem 
hydraulischen  Uterusbauchpressendruck  verlängert  sich  der  Schädel  in  der 
Richtung  des  Geburtskanales,  wobei  er  sich  in  seiner  Mitte  unter  der  zir- 
kulären „Schnürung^^  etwas  verjüngt  und  einen  möglichst  kreisförmigen 
Querschnitt  annimmt. 

Auch  der  Rumpf  der  Frucht  wird,  90weil  es  geht,  walzenförmig  gestaltet. 
Die  Schultern  bewegen  sich  unter  steiler  Aufrichtung  der  Schlüsselbeine  und 
Hebung  der  Schulterblätter  kopfwärts  und  füllen  die  in  natürlicher  Haltung 
zwischen  Kopf  und  Kumpf  bestehende  Halseinschnürung  aus.  Die  Ober- 
arme nähern  sich  einander  parallel  auf  der  Brust  bis  fast  zur  gegen- 
seitigen Berührung  (Fig.  3 — 6).  Die  Beine  werden  mit  dem  Fortschreiten 
der  Geburt  immer  mehr  gestreckt  (Fig.  3 — 8).  Wir  sprechen  unter  der  Ge- 
burt von  einem  „Fruchtzylinder'^  oder  von  einer  ,,Fruchtwalze^'. 

Der  Unterschied  der  Frucht  in  dieser  ^yZwangahaltung''  gegenüber  der  natür- 
lichen ungezwungenen  Haltimg  besteht  in  einer  Vermehrung  der  Widerstandskraft 
gegen  Zug,  Druck  und  Schub  im  allgemeinen  (Vergrößerung  des  Widerstands- 
momentes). In  diesem  Sinne  hat  besonders  ^<^  Halsgegend  durch  das  Vorrücken 
der  Schultern  gewonnen.  Die  Thoraxhöhle  ist  durch  die  zusammengeschobenen 
Rippen,  durch  Schulterblätter,  Wirbelsäule  und  angepreßte  Arme  annähernd  in 
gleich  vollständiger  Weise  von  Enochenteilen  umgeben,  wie  die  Schädelhöhle. 

Die  Biegsamkeit  der  Frucht  hat  sich  geändert  Durch  die  Einrichtung 
der  Längsachse  des  Kopfellipsoids  in  die  Längsachse  des  Rumpfes  kommt 
eine  stärkere  Beugung  zustande.  Dadurch  werden  die  Muskeln  und  Bänder 
der  Nackengegend  gespannt.  Die  Biegungsmöglichkeit  nach  hinten  wird 
vergrößert,  nach  vom  verkleinert. 

Die  auf  der  Brust  zusammengedrängten  Oberarme  wirken  wie  Schienen, 
welche  die  Biegungsmöglichkeit  nach  vom  und  hinten  herabsetzen.  Der  Wider- 
stand des  Brustkorbes  gegen  Lateralflexion  ist  vermindert,  weil  seine  Seiten 
durch  die  Verschiebung  der  Arme  nach  vom  für  die  Verbiegung  frei  ge- 
worden sind.  Der  Unterschied  zwischen  Biegungsfazülimum  und  DiffiziUimum 
ist  gegenüber  der  natürlichen  Haltung  gesteigert.  Das  Fazillimum  liegt  nach 
wie  vor  in  der  Halsgegend  nackenwärts,  in  der  Brustgegend  schulterwärts. 

Die  Bewegung  des  Kindes  unter  der  Geburt  ist  die  allgemeinste  Art 
der  Bewegung,  die  ein  Körper  überhaupt  haben  kann:  nämlich  Translation 
und  Rotation.  Als  „Translation**  bezeichne  ich  die  Vorwärtsbewegung  durch 
den  ganzen  Geburtskanal  ^).    Bei  der  „Rotation*'  dreht  der  Körper  sich  um 

1)  Streng  mechanisch  darf  man  nur  die  Vorwärtsbewegung  in  dem  geradlinigen  Teile 
des  Gebortakanales  als  Translation  bezeichnen,  weü  zu  dem  strengen  Begriffe  der  „Trans- 
lation** gehört,  daß  alle  Punkte  des  Körpers  kongruente  Bahnen  beschreiben.  Die  Trans- 
lation ist  aber  selbst  in  der  Mechanik  kein  streng  durchgeführter  Begriff,  so  daß  von 
Seiten  des  Mechanikers  gegen  die  von  mir  gemachte  Anwendung  auf  die  Vorwärtsbewegung 
darcdi  den  ganzen  Kanal  nichts  einzuwenden  ist 
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seine  Achse.  In  dem  speziellen  Falle  der  Oeburt  sind  die  Bahnen  der  Trans- 
lation parallel  mit  der  Achse  des  Odmrtskanales,  Die  Rotation  ist  die  Drehung 
der  Frucht  um  ihre  Längsachse, 

Die  Translation  bedarf  für  Sie  keiner  besonderen  Erklärung.  Der  Vor- 
gang ist  Ihnen  von  der  Sondierung  jedes  gebogenen  Kanals  mit  einer  bieg- 
samen Sonde  her  hinlänglich  bekannt.  Es  macht  Ihnen  keine  Schwierig- 
keiten zu  verstehen,  daß,  wenn  ein  passender,  biegsamer  zylindrischer,  Stab 
in  einem  im  Anfangsteil  geraden,  im  weiteren  Verlauf  gebogenen  Kanal 
durch  irgendeine  Kraft  vorgeschoben  wird,  er  der  Kanalachse  folgt.  Er 
rückt  in  dem  geradlinigen  Abschnitt  geradlinig  vor  und  nimmt  in  dem 
gebogenen  Abschnitt  dessen  Biegung  an.  Der  Fruchtzylinder  ist  in  dem 
Geburtskanal  wie  die  Sonde  in  einer  gebogenen  Röhre  yyZwangsläufig.'*  Er  muß 
in  dem  Knie  des  Oeburtskanales  durch  die  austreibende  Kraft  verbogen  werden. 

Bei  der  Erklärung  der  Rotation  stoße  ich  auf  etwas  größere  Schwierig- 
keiten, weil  mir  kein  Beispiel  bekannt  ist,  an  das  ich  für  Ihre  Vorstellung 
anknüpfen  könnte.  Ich  muß  Ihnen  ein  leicht  zu  übersehendes,  mecha- 
nisches Analogen  erst  zu  diesem  Zweck  zurechtmachen.  Ich  bin  in  der 
Lage,  Ihnen  an  der  Hand  von  Konstruktionen  und  Experimenten  an  sehr 
einfachen  Apparaten  mathematisch  nachzuweisen,  daß  „ein  ungleichmäßig 
biegsamer,  drehbar  gelagerter  Zylinder  bei  eintretender  Verbiegung  sich  so  lange 
um  seinen  Höhendurchmesser  dreht,  bis  die  Richtung  seiner  leichtesten  Bieg- 
samkeit —  sein  Biegungsfazillimum  —  mit  der  Richtung^  in  welcher  die 
Verbiegung  erfolgen  soll,  zusammenfällt'*' 

Dieses  allgemeine  Gesetz  dürfen  wir  auf  die  Geburt  anwenden.  Wir 
haben  einen  ungleichmäßig  biegsamen  Zylinder  —  den  Fruchtzylinder  — ^ 
und  die  Notwendigkeit  der  Verbiegimg  durch  seine  Zwangsläufigkeit  in  dem 
Knie  des  Geburtskanales.  Das  Biegungsfazilümiun  liegt  in  der  Halsgegend 
nackenwärts  und  in  der  Brustgegend  schulterwärts.  Die  Richtung  der  inten- 
dierten Verbiegung  geht  in  dem  mütterüchen  Becken  von  hinten  unten  nach 
vorn  oben  gegen  den  unteren  Schoßfugenrand.  In  der  Tat  sehen  Sie,  wie 
sich  bei  jeder  normalen  Geburt  in  dem  Knie  des  Geburtskanales  bei  der 
Verbiegung  der  Halsgegend  das  Hinterhaupt  und  der  Nacken  (Fig.  4 — 6), 
bei  der  Verbiegung  der  Brustgegend  eine  Schulter  (Fig.  5 — 8)  nach  vom 
gegen  den  xmteren  Schoßfugenrand  drehen.  Der  übrige  Rumpf  folgt  ohne 
bestimmte  Drehung,  weil  er  geringere  Unterschiede  in  der  Biegsamkeit,  als 
Hals-  und  Brustgegend  in  Geburtshaltung  aufweist  und  weil  er  mit  seinen 
geringeren  Querschnitten  den  durch  Kopf  und  Brust  stark  ausgeweiteten  (Je- 
burtskanal  ohne  Zwang  zu  stärkerer  Verbiegung  passieren  kann. 

Die  Rotation  hat  noch  eine  mechanisch  nebensächliche  Erscheinimg  im 
Gefolge:  Die  Torsion  der  Fruchtwalze,  Sie  erklärt  sich  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten ohne  Schwierigkeiten.  Die  nachfolgenden  Kindsteile  machen  wegen 
der  Reibung  im  Durchtrittsschlauch  und  im  Hohlmuskel  die  Rotation  nur 
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unvollkommen  mit  und  zwar  um  so  unvollkommener,  je  weiter  sie  von  dem 
vorangehenden  Kopf  entfernt  liegen  (Fig.  5).  Sind  einmal  Hinterhaupt  und 
Nackengegend  in  dem  für  die  Verbiegung  günstigsten  Sinn,  d.  h.  nach  vorn 
gedreht,  und  macht  die  nachfolgende  Brustgegend  schon  die  Drehung  mit 
der  einen  Schulter  nach  vom,  so  wird  der  Kopf  nicht  etwa  wieder  durch 
die  beginnende  Schulterdrehung  in  eine  ungünstige  Stellung  zurückgedreht, 
sondern  Kopf  und  Halsgegend  halten  die  einmal  gewonnene  günstige  Position 
in  dem  immer  noch  leicht  konkav  nach  oben  gebogenen  Endstück  des  6e- 
bortskanales  fest.  Die  Folge  ist  eine  Torsion  zwischen  Kopf,  Hals  und 
Brustgegend  (Fig.  7).  Für  den  austretenden  Kopf  kommt  dann  auch  noch 
hinzu,  daß  er  mit  dem  Subocciput  am  besten  in  den  normalen  Schambein- 
ansschnitt hineinpaßt  und,  einmal  eingelagert,  dort  festgehalten  wird. 
Sobald  der  Kopf  von  dem  Greburtskanal  freigegeben  wird,  dreht  er  sich 
in  seine  natürhche  Haltung,  mit  seiner  Sagittalebene  senkrecht  zur  Schulter- 
breite zurück  (Fig.  8). 

Die  Rotation  eines  ungleichmäßig  biegsamen  Stabes  bei  eintretender  Ver- 
biegung nach  dem  Fazillimum  steht  in  der  Natur  nicht  vereinzelt  da.  Ich 
kann  Ihnen  noch  ein  Beispiel  aus  der  Orthopädie  anführen.  Die  Wirbelsäule  ist 
im  späteren  Leben  ein  ungleichmäßig  biegsamer  Stab,  dessen  Fazillimum  im 
allgemeinen  nach  hinten,  nach  den  Bogenteilen  zu  liegt.  Die  Wirbelsäule 
antioortet  auf  jede  seitliche  Verbiegung  mit  einer  Rotation,  durch  welche  das 
FaziUimum  nach  der  Verbiegungsrichtung  zu  liegen  kommt.  Sie  wissen  alle,  daß 
sich  bei  der  Skoliose  die  Bogenteile  (Richtiuig  der  leichtesten  Biegsamkeit) 
nach  der  Konkavität  (Verbiegungsrichtimg)  und  die  Wirbelkörper  nach  der 
Konvexität  des  Bogens  drehen.  Auch  bei  den  Wirbelsäulendeformitäten 
vergesellschaftet  sich  mit  der  Rotation  eine  Torsion,  weil  oberes  und  unteres 
Ende  der  Wirbelsäule,  Kopf  und  Becken  beharrlich  ihre  Gradausrichtung 
festhalten;  denn  jeder  Mensch  will,  auch  wenn  er  buckelig  ist,  Gesicht  und 
Fußspitzen  geradaus  gerichtet  haben. 

Abgesehen  von  dem  Hauptvorteil,  daß  die  Rotation  der  Fruchtwalze  die 
Gebart  unter  dem  geringsten  Kraftaufwand  ermöglicht,  bewirkt  die  Rotation 
auch  noch  eine  schonende  Dehnung  der  Geburtswege. 

Die  durch  das  Schwanken  der  Geburtskräfte,  durch  die  Elastizität  der  Wider- 
stände in  dem  Geburtskanal  und  durch  die  Elastizität  des  Geburtsobjektes 
erzengten  hin  und  her  gehenden  Bewegungen,  vor  allen  Dingen  die  bald 
vorwärts  gehenden  und  bald  in  geringerem  Grade  rückläufigen  Drehbewegungen 
werden  von  der  Natur  aus  demselben  Grunde  gemacht,  wie  die  bohrenden 
Bewegungen,  die  Sie  unwillkürlicb  mit  Ihrem  Zeigefinger  ausführen,  wenn  Sie 
in  einen  engen  Weichteilkanal  mögUchst  vorsichtig  eindringen  und  den 
Widerstand  mit  möglichst  viel  Schonung  überwinden  wollen. 

Abrüstungen  am  Geburtskanal.     Wie    den    Anfang    der    Geburt    Zu- 
riistungen,  so  begleiten  das  Ende  der  Geburt  Abrüstungen  an  Geburtskanal 
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und  Oeburtscbjekt.  Die  Involutionen  beginnen  schon  während  der  Geburt 
und  dauern  bis  einige  Wochen  danach.  Am  auffalligsten  sind  sie  unmittel- 
bar nach  der  Austreibung  der  Frucht  und  der  Nachgeburt.  Wir  betrctchten 
die  Abrüstungen,  die  ebenso  wie  die  Zurüstungen  prinzipiell  zusammen- 
gehören, jetzt  gemeinsam  am  Schluß  der  Geburt. 

Die  Rückbildung  des  Geburtskanales  fängt  damit  an,  daß  er  sich  nach 
dem  Durchgange  des  Kopfes  den  geringeren  Querschnitten  der  nachfolgenden 
Eindesteile  anpaßt  (Fig.  7  und  8).  Die  puerperale  Involution  ist  in  der 
6. — 8.  Woche  nach  der  Geburt  beendet. 

Abrüstungen  am  Geburtsobjekt.  Das  Kind  kehrt  aus  der  Geburts- 
haltung, die  eine  Zwangshaltung  darstellte,  in  die  natürliche,  imgezwungene 
Haltung  zurück,  sobald  der  Zwang  aufhört.  Der  Kopf  kann  schon  bei  der 
Passage  des  Endabschnittes  des  Geburtskanales  seine  Beugehaltung  vermin- 
dern und  in  eine  leichte  Streckhaltung  übergehen.  Nach  seinem  vollständigen 
Austritt  stellt  er  sich  in  eine  Mittelstellung  zwischen  Beugung  und  Streckung 
ein.  Die  durch  die  Torsion  in  der  Halswirbelsäule  bedingte  unnatürliche 
Haltung  des  Kopfes  zu  dem  Schultergürtel  wird  je  nach  dem  Grade  der  Ver- 
drehung unter  einer  mehr  oder  weniger  energischen,  rückläufigen  Bewegung 
aufgegeben  (Fig.  7  und  8).  Die  hochgeschobenen  Schultern  senken  sich  bei  der 
Geburt  des  Brustkorbes,  die  Oberarme  kehren  von  der  Brust  nach  den  Seiten- 
flächen des  Thorax  zurück.  Die  Beine  werden  leicht  an  den  Leib  angezogen. 
Die  Kopfgeschwulst  und  die  Deformierung  des  Kopfes  verschwinden  im  Laufe 
von  1 — 2  Tagen.  Eine  mechanisch  außerordentlich  günstige  Eigenschaft  des 
Geburtsobjektes,  die  hochgradige  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule,  nimmt,  wie  man 
durch  Messungen  verfolgen  kann,  nach  der  Gehurt  rasch  ah. 

Die  Exaktheit,  mit  der  die  Natur  die  zweckmäßigste  und  für  Mutter  und 
Kind  schonendste  Art  der  Niederkunft  regelmäßig  zustande  bringt,  ist  um  so 
bewundernswerter,  als  alle  Teile  des  Geburtsapparates  individuell  sehr  ver- 
schieden sein  können,  ohne  daß  eine  Störung  eintritt.  Der  harmonische  Ablauf 
des  Geburtsvorganges  ist  durch  die  Einfachheit  des  Prinzips  der  Widerstands- 
vermindenmg  und  durch  die  weitgehende  Anpassungsfähigkeit  der  wirksamen 
Faktoren  verständlich.  Von  dem  normalen  Verlauf  der  Geburt  kommen  nur 
5%  Ausn^hjrien  vor, 

Unregelmäßigkeiten  der  Gebart. 

Wenn  man  von  den  Querlagen  und  Schieflagen  absieht,  die  eine  spontane 
Geburt  ausschließen,  bleiben  noch  die  Kopflagen  mit  Unregelmäßigkeiten  in 
der  Kopfdrehung  und  Schulterdrehung  und  die  Beckenendkigen  übrig.  Diese 
sind,  ein  normal  weites  Becken  und  genügend  starke  Wehen  voraus- 
gesetzt, durch  die  Naturkräfte  vollendbar.  Wir  sind  in  der  Lage,  als 
Ursache  der  abnormen  Kopfdrehungen  Fehler  des  Gebärapparates  nachzu- 
weisen.    Je   gröber    der  Fehler  ist,    um   so   eher  fällt   er  in   die  Augen. 
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Die  Art  der  gröberen  Fehler  wirft  auch  ein  Licht  auf  die  Art  der 
geringeren. 

Die  Ursachen  der  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vom  sind  von 
Seiten  der  Mutter  die  Biegung  des  Oeburtskanales  und  von  seiten  des 
Kindes  die  ungleichmäßige  Biegsamkeit  der  Halsgegend  mit  dem  Biegungs- 
fazillimum  nackenwärts. 

Durch  die  Einstellimg  in  Gesichtslage  wird  das  Biegungsverhaltnis  des 
Halses  umgekehrt.  Die  Muskeln  und  Bänder  der  Trachealgegend  werden 
sehr  stark  gespannt  und  die  Nackenweichteile  entspannt.  Dadurch  ist  das 
Biegungsfazillimum  vom  Nacken  nach  der  Trachealgegend  verlegt.  Bei  ein- 
tretender Verbiegung  muß  sich  die  Trachealgegend  nach  vom  drehen.  Ähnlich 
ist  es  natürlich  auch  bei  Stimlage  und  bei  Vorderhauptslage  mit  sehr  tief 
stehender  großer  Fontanelle. 

Gewisse  Arten  der  Kopflagen  stehen  auf  der  Grenze  zwischen  Hinterhaupts- 
und  Vorderhauptseinstellung.  Der  Kopf  schwankt  lange  hin  und  her,  ob 
er  sich  mit  dem  Hinterhaupt  oder  mit  dem  Vorderhaupt  nach  vom  drehen 
soll.  Man  darf  wohl  annehmen,  daß  diesem  indifferenten  Verhalten  ein  sehr 
geringer  Unterschied  in  der  Biegsamkeit  des  Halses  nackenwärts  und  tracheal- 
wärts  entspricht.  Es  hängt  schließhch  von  dem  Eintreten  der  Verstärkimg 
der  leichteren  Biegungsmöglichkeit  nackenwärts  durch  die  Senkung  des  Hinter- 
hauptes oder  trachealwärts  durch  Senkung  des  Vorderhauptes  ab,  ob  sich 
das  Hinterhaupt  oder  das  Vorderhaupt  nach  vom  dreht.  Die  fehlerhafte 
Drehung  des  Vorderhauptes  nach  vom  hat  also  hauptsächlich  ihre  Ursache 
in  Abnormitäten  der  Biegsamkeit  der  Halsgegend.  Diese  abnorme  Biegsamkeit 
kann  primär  durch  eine  schwache  Ausbildung  der  Bänder  und  Muskeln  am 
Halse,  wie  wir  sie  bei  unreifen  Früchten  sehen,  oder  auch  sekundär  durch 
eine  Überdehnung  der  Nackenweichteile  bei  sehr  langdauemden  Geburten  be- 
dingt sein.  Die  SchwerbewegUchkeit  der  Halswirbelsäule,  wie  sie  die  straffe 
Verbindung  und  Verknöcherung  bei  Anenzephalen  mit  sich  bringt,  wirkt 
ebenfalls  störend.  Eine  abnorme  Biegsamkeit  kann  aber  auch  eine  Ur- 
sache in  dem  Ausbleiben  der  Beugung  des  Kopfes  haben.  Die  ursprüng- 
liche Form  des  Kopfes  spielt  eine  Rolle.  KugeUge  Köpfe  geben  eine  Dis- 
position dazu  ab,  weil  nicht  der  Hinterhauptspol  zum  Tiefertreten  gezwungen 
wird  wie  bei  ellipsoider  Form.  Auch  das  Verhältnis  der  mentooccipitalen 
Kopfachse  zur  Körperlängsachse  kann  von  Bedeutung  sein.  Ist  der  nach 
dem  Nacken  zu  offene,  stumpfe  Winkel  zwischen  beiden  Achsen  von  vorn- 
herein sehr  groß,  so  darf  man  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Sen- 
kung des  primär  schon  tiefer  stehenden  Hinterhauptes  rechnen.  Nähert 
sich  dagegen  dieser  Winkel  einem  rechten,  wie  man  das,  abgesehen  von 
anderen  individuellen  Eigentümlichkeiten,  besonders  hochgradig  bei  angebo- 
renem Kropf  sieht,  so  kann  das  Vorderhaupt,  die  Stirn  oder  das  Gesicht 
leichter  zum  vorangehenden  Teil  werden.     Schädlich  ist  auch  eine  geringe 
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Kesistenz  eines  normal  geformten  und  normal  zur  Wirbelsäule  gestellten 
Kopfes,  wie  man  sie  bei  mangelhafter  Verknöcherung,  Schaltknochen  und 
Mazeration  findet.  Hier  wird  sich  der  Schädel  unter  dem  Drucke  des 
elastischen  Geburtskanales  eher  in  der  Richtung  der  fehlerhaften  Einstellung 
„verformen",  als  er  durch  das  Verharren  in  der  elUpsoiden  Form  zum  Tiefer- 
treten des  Hinterhauptes  gezwungen  wird. 

Daß  ein  großer  Spielraum  der  Frucht  im  Uterus  gelegentlich  das  Tiefer- 
treten des  Vorderhauptes,  der  Stirn  oder  des  Gesichts  begünstigen  kann, 
zeigt  ein  einfaches  Experiment.  Senken  Sie  ein  lebendes  Neugeborenes, 
das  Sie  an  den  Füßen  schwebend  halten,  mit  dem  Kopf  voran  langsam 
in  einen  eingefetteten  Glastrichter,  so  gelangt  meist  der  Hinterhauptspol  in 
den  Trichter  und  es  kommt  zu  einer  Beugung  des  Kopfes.  Manchmal  gerät 
aber  auch  der  Gesichtspol  in  den  Trichter  und  es  bildet  sich  eine  Streck- 
haltung aus.  Letzteres  geschieht  aber  nie,  wenn  das  Kind  keinen  großen 
Spielraum  hat,  wenn  Sie  es  z.  B.  aus  einer  Glasglocke  von  ca.  15 — 16  cm 
Durchmesser  in  den  Trichter  gleiten  lassen. 

Meistens  bleiben  die  Einstellungen  des  Vorderhauptes  und  der  Stirn  nicht 
bestehen.  Bei  dem  weiteren  Vorrücken  macht  der  elastische  Geburtsschlauch 
diesem  indifferenten  Verhalten  ein  Ende  und  zwingt  die  Längsachse  des 
Kopfes  mit  der  Längsachse  des  Sumpfes  möglichst  in  eine  Richtung.  Die 
Vorderhauptslage  geht  in  die  Hinterhauptslage,  die  Stirnlage  in  die  Gesichts- 
lage über. 

Ist  die  Biegsamkeit  des  Halses  aus  irgendwelchen  Gründen  nach  den  ver- 
schiedenen Richtungen  ziemlich  gleich,  so  kann  eine  Drehung  vberhaupt  aus- 
bleiben.  Der  Kopf  verharrt  mit  seinem  sagittalen  Durchmesser  im  queren 
Beckendurchmesser.  Ein  solcher  y, tiefer  Queratand^^  kommt  bei  Hinter- 
haupts-, Stirn-  und  Gresichtslagen  vor.  Der  Austritt  kann  nur  bei  kleinen, 
rundlichen  Köpfen,  schlaffen  Weichteilen  des  Beckensbodens,  gut  zugäng- 
lichem Schambogen  ohne  weitere  Drehung  vor  sich  gehen.  Häufig  kommt 
dabei  die  Greburt  zum  Stillstand.  Der  Kopf  bleibt  in  ,,  tiefem  Quer  stand '"^ 
stehen. 

Dreht  sich  bei  Vorderhauptslage  das  Vorderhaupt  nach  vom,  so  kann  bei 
dem  angenommenen  geringen  Unterschied  in  der  Biegsamkeit  nackenwärts 
und  trachealwärts  die  Abbiegung  in  der  Richtung  des  Diffizillimum  noch 
ein  Stück  ohne  große  Schwierigkeit  vor  sich  gehen.  Im  weiteren  Verlauf 
stellen  sich  aber  bei  der  Biegung  trachealwärts  durch  die  Spannung  der 
Nackenweichteile  Schwierigkeiten  ein.  Doch  ist  die  Geburt,  wenn  nicht  noch 
im  letzten  Moment  eine  Drehung  aus  dem  labilen  Gleichgewichstszustand 
nach  dem  FazilUmimi  erfolgt,  in  Vorderhauptlage  wenigstens  vollendbar. 

In  Gesichtslage  dagegen  ist  die  Geburt  mit  nach  hinten  gedrehtem  Kinn 
unmöglich,  weil  eine  weitere  Biegung  nackenwärts,  also  in  der  Richtung  des 
Diffizillimum,  ausgeschlossen  ist. 
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Wir  haben  bis  jetzt  nur  von  Fehlem  in  der  Biegsamkeit  der  Halswirbel- 
sanle  als  Ursache  für  das  Ausbleiben  der  Drehung  oder  für  das  Auftreten 
einer  abnormen  Drehung  gesprochen.  Es  kann  aber  auch  die  normale 
Drehnng  ausbleiben,  weil  es  beim  zweiten  Faktor,  der  zum  Zustandekommen 
der  Rotation  nötig  ist,  hapert.  Die  Biegung  des  OeburUkanales  kann  un- 
wttkammen  sein.  Dadurch  wird  der  Zwang  zur  Verbiegung  herabgesetzt. 
Das  ist  der  Fall  bei  mangelhafter  Beschaffenheit  der  Weichteile  des 
Beckenbodens,  sei  es,  daß  es  sich  um  primäre  dürftige  Ausbildung  han- 
delt, sei  es,  daß  Lasionen  bei  vorausgegangenen  Entbindungen  vorgekommen 
sind.  In  ähnUcher  Weise  wirkt  die  Dehnung  des  Oeburtschlauches  durch 
die  Geburt  des  ersten  Zwillings  ungünstig  auf  die  Drehimg  des  zweiten 
Zwillings. 

SchUeßlich  sieht  man  nach  den  beckenenveitemden  Operationen  nicht  selten 
das  Ausbleiben  der  Drehung.  Dafür  bestehen  zwei  Gründe.  Erstens  tritt 
regelmäßig  nach  der  Ausführung  der  Symphyseotomie  und  Hebotomie  durch 
die  veränderten  Spannungsverhältnisse  der  Bänder  des  Beckenbodens  eine 
ähnliche  Drehung  des  Bjreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen  wie  bei  der 
WALCHERschen  Hängelage  auf.  Die  Kreuzbeinbasis  wird  nach  hinten  aus 
dem  Becken  herausgedreht  und  die  Ereuzbeinspitze  mit  dem  Beckenboden 
der  Schambeinspalte  genähert.  Das  Eoiie  des  Geburtskanales  wird  durch 
den  nach  oben  drängenden  Beckenboden  abgeflacht,  während  gleichzeitig  der 
Geburtskanal  mit  seinem  vorderen  Umfang  zwischen  den  klaffenden  Scham- 
beinenden nach  vom  ausweicht.  Die  Folge  ist  eine  Vermindenmg  der 
Biegung  des  Geburtskanales.  Zweitens  drücken  die  nach  Symphyseotomie 
und  Hebotomie  stärker  in  die  Quere  gespannten  Weichteile  des  Becken- 
bodens den  G^burtsschlauch  von  hinten  nach  vom  zusammen.  Dadurch 
wd  der  querstehende  Schädel,  der  mit  seinem  langen  Durchmesser  in  der 
ausgezogenen,  und  mit  seinem  kurzen  Durchmesser  in  der  zusammengedrückten 
Richtung  des  Geburtskanales  sich  befindet,  eingeklemmt.  Ähnlich  mag  es 
wohl  auch  bei  dem  angeborenen  SpaUbecken  sein.  Wenn  man  durch  An- 
stemmen des  Handballens  der  einen  Hand  den  zwischen  den  klaffenden 
Schambeinenden  vorquellenden  vorderen  Umfang  des  Geburtskanales  zurück- 
drängt und  gleichzeitig  mit  der  anderen  Hand  von  der  Incisura  ischiadica  aus 
den  Kopf  etwas  anhebt,  kann  man  die  mangelhafte  Biegung  verstärken  tmd 
die  ausgebUebene  Drehung  künstlich  herbeiführen. 

Die  Kurve  des  Geburtskanales  kann  auch  durch  Abnormitäten  des  Beckens 
leiden,  selbst  wenn  noch  keine  auffallende  Verengerung  vorliegt.  Einen  gleichen 
Gegendrack  des  Beckenbodens  vorausgesetzt,  wird  sich  der  Fruchtzylinder 
in  einen  engen  und  hohen  Schambogen  erst  spät  und  allmählich  einlegen, 
während  ein  weiter  und  niedriger  Schambogen  schon  früh  und  leicht  zugäng- 
lich ist.  Ein  übermäßig  großer  Kopf  wird  sich  selbst  bei  normalem  Scham- 
bogen erst  verhältnismäßig  spät  abbiegen. 
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Auch  die  Wehenkraft  spielt  eine  Rolle.  Starke  Wehen  treiben  den  Kopf 
in  dem  unentfalteten  Abschnitt  des  Geburtskanales  rasch  vorwärts.  Der 
Widerstand  der  Schlauchwandungen  ist  größer  als  bei  allmählicher  Ausweitung. 
Der  gesteigerte  Widerstand  ist  der  Beugung  des  Hinterhauptes  günstig;  da- 
durch und  durch  die  energische  Verbiegimg  im  Knie  des  Geburtskanales 
wächst  seine  Neigung,  sich  nach  vom  zu  drehen.  Bei  schwachen  Wehen 
kann  die  Drehung  leicht  ausbleiben,  weil  weder  Beugung  noch  Abbiegung 
hinlänglich  zustande  kommen. 

Daß  der  normale  Verlauf  der  Geburt  durch  räumUche  Beschränkung  im  Becken 
durch  abnorme  Kopfgröße,  Beckenenge,  Armvorfall,  Raummangel  im  Uterus 
durch  ZwiUinge,  durch  Geschwülste  in  seiner  Umgebung,  Verwachsungen  und 
schließlich  durch  eine  mangelhafte  Lockerung  des  Fruchtzylinders  bei  zu  kurzen 
oder  gänzlich  fehlenden  Wehenpausen  empfindlich  gestört  werden  kann,  bedarf 
keiner  besonderen  mechanischen  Begründung.  Wenn  man  ein  Uhrwerk  verletzt, 
braucht  man  sich  nicht  zu  wundern,  daß  es  falsch  geht  oder  stehen  bleibt. 

In  einzelnen  Fällen  schießt  der  Kopf  über  das  Ziel  Das  Hinterhaupt  oder 
das  Kinn,  welches  sich  nach  vorn  drehen  sollte,  bleibt  nicht  an  der  Schoß- 
fuge stehen,  sondern  dreht  sich  darüber  hinaus.  In  diesen  Fällen  wird  die 
Rotation  infolge  großer  Unterschiede  zwischen  Fazillimum  und  Diffizillimum, 
oder  infolge  einer  sehr  energischen  Abbiegung  in  einem  straffen  Geburts- 
kanal durch  eine  starke  Wehentätigkeit  mit  großer  Kraft  ausgeführt.  Die 
„lebendige  Kraft"  reißt  den  Kopf,  wie  das  Schwungrad  die  Dampfmaschine, 
über  den  toten  Punkt  hinaus.  Der  Kopf  bewegt  sich  aus  dieser  „Ü&er- 
drehung''  selbstredend  rasch  wieder  zurück,  um  das  Biegungsfazillimum  mit 
der  Verbiegungsrichtung  in  Einklang  zu  bringen. 

Abnorme  Schulterdrehungen.  Bei  den  Schuüem  kann  sowohl  die 
Drehung  ausbleiben,  als  auch  eine  Uberdrehimg  eintreten.  Das  Ausbleiben 
der  Drehung  kommt  meist  bei  schwachen  Früchten  oder  weitem  Becken  vor. 
Man  darf  annehmen,  daß  zu  kleine  Unterschiede  in  der  Biegsamkeit  oder 
geringe  Biegung  des  Geburtskanales  daran  schuld  sind.  Die  Schulterbreite 
kann  im  queren  oder  im  schrägen  Durchmesser  austreten. 

In  der  Regel  dreht  sich  die  ursprünglich  schon  mehr  nach  vorn  gerich- 
tete Schulter  ganz  nach  vom,  also  bei  erster  Schädellage  die  rechte.  Bei  10% 
der  Fälle  kommt  es  aber  vor,  daß  die  ursprüngUch  mehr  nach  hinten  ge- 
richtete Schulter,  also  bei  erster  Schädellage  die  Unke,  nach  vorn  gerät. 
Auch  für  die  y,Schulterüberdrehung''  läßt  sich  ein  plausibler  Grund  anführen. 
Wenn  sich  das  Hinterhaupt  aus  der  ersten  Schädellage  nach  vom  dreht, 
macht  das  Kind  mit  dem  Kopf  eine  Wendung  hnksum,  und  zwar  bei 
dorsoanteriorer  Stellung  fast  eine  Viertelwendung  imd  bei  dorsoposteriorer 
Stellung  fast  eine  halbe  Wendung  i).    Die  Schultern  werden  zum  Teil  mit- 

1)  Um  sich  eine  gute  Vorstellung  von  diesen  Vorgängen  zu  machen,  nehme  sich 
der  Anfänger  in  der  Geburtshilfe  ein  knöchernes  Becken  und  eine  Puppe  zur  Hand. 
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gedieht.  Bei  dieser  Drehung  haben  die  Arme  die  Neigung  liegen  zu  bleiben. 
Das  wissen  Sie  hinreichend  von  den  künstlichen  Drehungen  geburtshilflicher 
Operationen,  bei  denen  die  Arme  zur  Lösung  auf  die  Bauchseite  der  Frucht 
gebracht  werden.  Bei  der  ersten  Schädellage  bekäme  demnach  der  rechte 
Arm  durch  seine  Neigung,  liegen  zu  bleiben,  die  wir  als  ,, Trägheit*'  be- 
zeichnen können,  die  Tendenz  auf  die  Rückenseite,  der  linke,  die  Tendenz, 
auf  die  Bauchseite  zu  gelangen.  Außer  diesem  Einfluß  versucht  der  Druck 
des  elastischen  Geburtschlauches,  die  „Schnürung'S  die  Arme  auf  der  Brust 
zusammenzuführen.  Das  wird  an  dem  linken,  nach  hinten  liegenden  Arm 
leicht  gelingen,  weil  hier  „Trägheit'*  und  „Schnürung''  in  dem  gleichen 
Sinne  wirken.  An  dem  nach  vom  gelegenen  rechten  Arm  wirken  aber 
„Trägheit"  und  „Schnürung"  einander  entgegen.  Jedenfalls  leuchtet  es  ein, 
daß  die  linke  Schultergegend  durch  eine  energische  Verschiebung  des  Armes 
nach  der  Brusseite  in  höherem  Grade  für  die  laterale  Verbiegung  frei  gemacht 
wird,  als  die  rechte.  Nunmehr  ist  es  nicht  mehr  wunderbar,  daß  statt 
der  ursprünglich  näher  stehenden  rechten  Schulter  die  mehr  nach  hinten 
stehende  linke  wegen  der  leichteren  Biegungsmöglichkeit  nach  vom  rotiert. 
Welche  Ursachen  das  Liegenbleiben  der  Arme  unterstützen  und  so  die  Über- 
drehung begünstigen  können,  wissen  wir  zum  Teil  aus  der  geburtshilflichen 
Operationslehre.  Jedenfalls  ist  ein  energisches  Drehen  dazu  nützlich.  Die 
Tatsache,  daß  die  Überdrehung  bei  den  dorsoposterioren  Unterarten  häufiger 
vorkommt,  als  bei  den  dorsoanterioren,  spricht  deutlich  für  den  ange- 
nonuuenen  Entstehungsmodus,  denn  bei  einer  halben  Wendung  bleibt  der 
Arm  eher  nach  der  Seitenkante  zu  liegen,  als  bei  einer  Viertelwendung. 
Auch  der  straffe  Geburtschlauch  Erstgebärender  scheint  das  Liegenbleiben 
der  Arme  zu  begünstigen,  wie  wir  aus  der  größeren  Häufigkeit  der  Über- 
drehung bei  Frimiparen  schließen  dürfen. 

Bei  den  Geburten  in  Beckenendlagen  gestalten  sich  die  Verhältnisse  nach 
der  Haltung  der  unteren  Extremitäten  verschieden. 

Bei  der  Steißlage  sind  beide  Oberschenkel  stark  flektiert.  In  der  Kreuz- 
lendengegend  bestehen  primär  keine  bedeutenden  Unterschiede  in  der  Bieg- 
samkeit nach  den  verschiedenen  Richtungen.  Durch  die  in  der  Geburts- 
haltung dem  Bauch  angepreßten  Oberschenkel  bleibt  nur  die  Biegsamkeit 
lateralwärts  übrig.  In  der  Lendengegend  liegt  schon  primär  das  Biegungs- 
fazillimum  nach  hinten.  Durch  die  mit  dem  Anpressen  der  Oberschenkel 
verbundene  Beugung  der  Lendenwirbelsäule  wird  die  Biegungsmöglichkeit 
nach  hinten  noch  vergrößert.  Brust-  und  Halsgegend  verhalten  sich  wie 
bei  der  Geburt  in  Kopflage. 

Das  Biegungsfazillimum  wandert  bei  der  Geburt  in  Steißlage  von  einer  Hüfte 
über  dieHinterfläche  derLendemvirbelsäule  und  über  eine  SchuUer  nach  dem  Nacken. 
Dementsprechend  drehen  sich  während  der  Translation  nacheinander  eine  Hüfte, 
die  Lendenunrbelsäuley  eir^  Schulter  und  zum  Schluß  der  Nacken  nach  vom. 
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Bei  der  unvoWcommenen  Fußlage  ist  das  eine  Bein  gebeugt,  das  andere 
gestreckt.  Auf  der  Seite  des  vorgefallenen  Beines  liegt  in  der  Hüftsgelenks- 
gegend  das  Biegungsfazillimum  schon  primär  nach  vom.  Durch  Streckung 
des  vorgefallenen  Beines  wird  die  Biegungsmöglichkeit  nach  vom  noch  ver- 
größert. In  der  Ereuzlendengegend  liegen  die  Verbältnisse  ähnlich  wie  bei 
der  Beugung  beider  Beine.  Durch  den  wie  eine  Schiene  dem  Bauch  ange- 
preßten Oberschenkel  des  emporgeschlagenen  Beines  bleibt  nur  die  Biegsam- 
keit lateralwärts  übrig.  Sie  ist  natürlich  auf  der  Seite  des  vorgefaUenen 
Beines  größer  als  auf  der  Seite  des  emporgeschlagenen.  Dementsprechend 
dreht  sich  bei  der  Geburt  zuerst  die  Hüftbeuge  des  vorgefaUenen  Beines  und 
dann  der  Damämnkamm  dieser  Seite  nach  vorn.  Der  weitere  Verlauf  gleicht 
der  Greburt  in  Steißlage. 

Bei  der  vollkommenen  Fußlage  kommen  die  mehr  weniger  gestreckten 
Beine  ziemhch  regellos.  Sie  verlangen  wegen  ihrer  geringen  Querschnitte 
keinen  besonderen  Vorgang.  Die  Lethdengegend  dreht  sich  entsprechend  dem 
nach  hinten  liegenden  FaziUimum  mit  der  Wirbelsäule  nach  wm,  dann  folgen 
Rumpf  und  Kopf  wie  bei  der  Steißlage. 

Geburt  toter  Kinder«  Bei  dem  intrauterin  abgestorbenen  Kinde  kann 
die  Geburt  ganz  normal  verlaufen.  Das  ist  begreiflich,  weil  die  primäre 
ungleichmäßige  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule,  soweit  sie  auf  dem  gegen- 
seitigen Verhältnis  der  Wirbelfortsätzc  und  auf  der  Bänderspannung  beruht, 
durch  den  Tod  ja  nicht  sofort  aufgehoben  wird.  Sekundär  kann  durch  die 
Geburtshaltung  eine  stärkere  Spannung  der  Weichteile  im  Nacken  bei 
Flexionshaltung  und  der  Weichteile  in  der  Trachealgegend  bei  Deflexions- 
haltung  des  Kopfes  hinzukommen.  Auch  die  Arme  werden  brustwärts 
verschoben.  Immerhin  liegen  in  dem  Nachlassen  des  Muskeltonus  in  der 
intrauterinen  Totenstarre,  in  der  Erschlaffung  der  Bänder  und  der  Schädel- 
nähte bei  eintretender  Mazeration  Gründe  genug  für  Anomalien  im  Geburts- 
verlauf. 


Medizinische  Zentralblätter 

1906. 

ZBNTMLBLATT  FÜR  INNEBE  MEDIZIN 

herausgegeben  Ton 
Bini,  t.  Leube,  t,  Leyden,  VannTii 
redigiert  ron 

H.  Un? errioht. 

27.  Jahrgang.    Halbjährlich  10  M. 

ZENTRALBLATT  FÜR  CHIRURGIE 

herausgegeben  Ton 

I.  f.  Bergmann,  F.  König,  I.  Hiehter. 

38.  Jahrgang.    Halbjährlich  10  JT. 

ZENTRALBLATT  FÜR  GYNÄKOLOGIE 

herausgegeben  von 

H.  Fritseh. 

80.  Jahrgang.    Halbj&hrUch  10  jT., 

I>as  Bedüx^iit  der  Zusammenfassung  der  durch  die  Spesialforscher  der  ein- 
selnen  WiMeneehaften  gewonnenen  Resultate  tu  einem  dem  Praktiker  dienÜcheo 
Gänsen  bat  nach  Vereinigung  der  drei  nach  gleichen  Grundsätien  redigierten  Zen- 
tndblfttter  in  einem  Verlage  dasu  geführt,  Tom  1.  Januar  1^3  ab  neben  den  bis- 
herigen Binialauigaben  eine  wöchentliche  Gesamtausgabe  derselben  in  broschierten 
Heften  Ton  je  4^5  Bogen  unter  dem  Titel 

Zentralblatt  für  die  gesamte  Medizin 

(Innere  Medizin  —  Chirurgie  —  Gynäkologie) 

SU  veranstalten  und  dieselbe  zu  dem  erm&ßigten  Preise  von  •#  12,60  riertel jährlich 
absugeb  en .  

Probenummern 

sind  dureb  alle  Buchhandlungen  oder  von  der  Verlagsbuchhandlung 
unentgeltlich  zu  beziehen. 

Leipzig* 

Breitkopf  &  HärteL 


VERLAG  von  BREITKOPF  &  HARTEL  in  LEIPZIG. 


Die  Cystoskopie  des  Gynäkologen.  \ 

Von 

Dr.  Walter  Stocket, 

Privatdozent  und  Oberarzt  an  der  Uniyersit&ts-rrane&lclinik  zu  Erlangen. 


Mit  neun  Tafeln  und  vielen  Abbildungen  im  Text.    X,  320  S.     8^. 


Geh.  M.  8.—,  geb.  in  Halbfranz  M.  9.50. 


■  I 

i 


Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 

Verhandlungen 

der 


Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig 

3  in  dem  Jahre  1904. 

3      Mit  11  Abbildungen.  VII,  98  Seiten.  8.  Kart.  1  Mark. 

J  Za  beziehen  durch  jede  Bachhandlung. 

3» 


samtliehe 


Farbstoffe,  Xii^^tionen,  Reagentien 


fOr 


lEIliroskopie  und  Sakterlolog^ie 

gewissenhaft  nach  Angabe  der  Autoren. 

3>r.  6.  Grübler  &  Co.,  Leipzi|. 

ZentralBtelle  für  mikroskopisoh-chemisohen  Bedarf. 

PreisliBten  gratis  und  franko. 


XV.  hj         t     Innere  Medizin  Nr 

Sammlung 

K  1  i  nischer  Vorträj 

b^rfifidet  von  Ricrhird  v^n  Volkmann 

Neue  Folge 

O.  HUdebrand 
Friedrich  Müller  und  Franz  von  Winckel 


Liaä  Aneurysma  arienae  pulmoiialis 
:5.  t.  ilciisclieii 

:kholm 
' '   icktttteiit 


TIlt-ucK  und  Vcr!:it'  von  BreitKooP  &  Härtcl  >n  Lcir 


Einladung  zur  Subskription. 

Sammlung  klinischer  Vorträge 

begründet  von  Richard  von  Volkmann 

Neue  Folge 

herausgegeben  von 

O.  Hildebrand,  Friedrich  Müller  und   Franz  v.  Winckel 

Abteilung  Innere  Medizin  unter  Mitarbeit  von 
M.  Bernhardt,  S.  Bettmann,  A.  Biernacki,  O.  Binswanger,  J.  Boas,  D.  Determann, 
Th.  Dunin,  L.  Edinger,  W.  Erb,  W.  Fleiner,  O.  Förster,  D.  Gerhardt,  W.  Havelburg, 
R.  Hecker,  W.  Janowski,  G.  Ilberg,  L.  Krehl,  L.  Mann,  F.  Marchand,  J.  Martins, 
E.  Meinert,  A.  Moll,  B.  Naunyn,  A.  Neisser,  N.  Ortner,  P.  Pel,  H.  Quincke,  fr.  Riegel, 
Th.  Rumpf,  O.  Schaumann,  A.  Schmidt,  E.  Schotten,  H.  Starck,  R.  Stern,  P.  Unna, 
H.  Unverricht,  O.  Vierordt  und  anderen. 

Bezugsbedingungen. 

Einzelpreis  eines  Heftes  75  Pf.  Subskription  auf  eine  Serie  von  30  Heften  15  lÄk. 
Von  Serie  XIV  ab  werden  auch  Abonnements  auf  je  30  Hefte  der 
Inneren  Medizin,  Chirurgie  oder  Gynäkologie  eröffnet  und  es  kann 
somit  die  Subskription  sowohl  auf  alle  erscheinenden  Hefte,  als 
auf  die  einer  einzelnen  Disziplin  erfolgen. 

Bestellungen  nimmt  jede  Buchhandlung  oder  Postanstalt  entgegen. 
Ausführliche  Prospekte  kostenlos. 

Leipzig  1905.  Breitkopf  &  Härtel. 

Von  Serie  XIV  erschienen  zuletzt: 

411/412.  M.  Borchardt,   Über  Herzwunden  und  ihre  Behandlung,  Pfählungs- 
Verletzungen  von  Herz  und  Lunge.    (Mit  2  Tafeln.) 

413.  Benno  Müller,    Über   die  Veränderungen    der  UterusdrQsen   in  ^^^ 
Gravidität  und  der  Menstruation.  (Mit  21  Figuren  auf  2  Tafeln.) 

414.  O.  Sohaeffer,  Kritik  der  Wehen  erregenden  Methoden  und  über  die 
künstliche  Muttermundserweiterung.  (Mit  6  Abbildungen.) 

415.  H.  Landau^  Der  gegenwärtige  Zustand  unserer  Kenntnisse  über  die 
Morphologie  und  Genese  der  weißen  Blutkörperchen. 

416.  G.  Meyer,  Über  Wundheilung  und  Wundbehandlung! 

417.  L.  PIncus,  Indikationen,  Erfolge  und  Gefahren    der   Atmokausi*  ^^* 
Zestokausis. 

418.  O.  Kölpin,  Die  psychischen  Störungen  nach    Kopftraumen 

419  420.  Paul  Frangenheim,    Die   chirurgisch    wichtigen   Lokalisätionen  des 
Echinokokkus. 
421.  Hugo  Seilheim,  Die  Mechanik  der  Geburt. 
422  423.  S.  E.  Henschen,  Das  Aneurysma  arteriae   pulmonalis 

424.  Paul   Frangenheim,    Die    chirurgisch    wichtigen     LokniUationeo  ^^^ 
tierischen  Parasiten  mit  Ausnahme  des  Echinokokkus 

425.  A.  Mermann,  Die  Indikationsverschiebungen    bei    der'  G  b     tshilfe« 

Das  Recht  der  Obersetzung  in  fremde  Sprachen   bleibt  vorh^j,    , 


422|423. 

(Innere  Medizin  Nr.  126/127.) 

Das  Aneurysma  arteriae  pulmonalis. 


Von 

S.E.  Henschen^ 

Stockholm. 
Mit  2  liohtdrucktafeln. 


Unsere  Kenntnisse  über  das  Pulmonalaneurysma  sind  noch  recht 
mangelhaft.  Während  sich  einer  der  hervorragendsten  Kenner  der  Arterien- 
krankheiten,  v.  Sghböttbr,  in  seiner  bekannten  Arbeit  Erkrankungen  der 
Gefäße  (in  Nothnagels  Spez.  Pathologie  u.  Therapie,  Bd.  XV,  III  1,  S.  255), 
folgendermaßen  ausläßt:  „die  bisher  mitgeteilten  Falle''  sind  „überhaupt 
keine  Aneurysmen,  sondern  nur  allerdings  beträchtliche  Erweiterungen'',  so 
finden  wir  anderseits,  daß  andere  Autoritäten  auf  dem  Gebiete  der 
Herzkrankheiten,  wie  Hope,  Skoda  u.  a.,  solche  anerkannt  und  beschrieben 
haben. 

Ohne  tiefer  in  die  Frage,  was  man  Aneurysma  nennen  soll  und  was 
nicht,  einzugehen,  kann  ich  nicht  umhin,  in  Übereinstimmung  mit  mehreren 
Autoritäten,  für  die  Auffassung  einzutreten,  daß  in  der  Tat  Pulmonal- 
aneurysmen existieren,  und  daß  sie  selbst  nicht  so  außerordentlich  exzep- 
tionell sind.  Wenn  man  auch  den  Satz  Krzyczkowseis,  daß  „jede 
bedeutende  Erweiterung  des  Gefäßlumens,  sei  sie  zirkumskript  oder  diffus, 
Aneurysma  verum"  zu  nennen  sei,  nicht  ohne  Reserven  unterschreiben 
kann,  so  ist  wohl  nicht  zu  verneinen,  daß  jede  bedeutende  sackförmige 
Erweiterung  des  Arterienrohrs  als  ein  Aneurysma  zu  bezeichnen  ist,  die 
Ätiologie  mag  nun  die  eine  oder  die  andere  sein,  die  Wand  mag  mehr 
oder  weniger  verändert  sein. 

Diffuse^  gleichtnäßige  Erweiterungen  des  ganzen  Pulmonalbaumes  und 
besonders  des  Stammes  und  der  Hauptäste  sind,  wie  schon  Bambbrger 
ausgesprochen  hat,  eine  sehr  häufige  Erscheinung.  Ich  habe  sie  in 
mehreren  Fällen  von  Stenose  oder  Insuffizienz  der  Mitralklappen  gesehen, 
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und  sie  sind  die  nnmittelbare  Folge  des  vorhandenen  Hindernisses  der 
Blutströmung  und  der  Steigerung  des  Blutdruckes  innerhalb  des  dünn- 
wandigen Grefaßes. 

Dagegen  sind  eigentliche  aneurysmatische  Ausbuchtungen  selten.  Selbst 
in  den  neuesten  Arbeiten  wird  das  Kapitel  von  Pulmonalaneurjrsmen  oft 
ohne  weiteres  übergangen.  Und  doch  verdient  diese  Krankheitsform  so- 
wohl von  diagnostischem  wie  prophylaktisch-therapeutischem  Gesichtspunkt 
aus  gekannt  und  gewürdigt  zu  sein. 

Schon  von  den  älteren  Ärzten  war  das  Aneurysma  der  Pulmonalarterie 
beobachtet  worden.  Pab£,  Hildanüs  und  Cäsalpinus  haben  solche  be- 
schrieben, aber  diese  Beobachtungen  sind  fast  in  Vergessenheit  geraten. 

In  einer  wertvollen  Dissertation  hat  sich  Goldbech  (Gießen  1868)  die 
Mühe  gegeben,  eine  Anzahl  von  nicht  weniger  als  17  Fällen  von  Aneu- 
rysmen am  Stamme  der  Pulmonalarterie  sowie  einige  der  Äste  derselben 
Arterie  aus  der  älteren  Literatur  zu  sammeln. 

Seit  dieser  Zeit  haben  Krzyczkowski  und  Wiczkowski  noch  9  Fälle 
in  der  Literatur  gefunden  und  aus  eigener  Erfahrung  einen  Fall  von  An- 
eurysma hinzugefügt.  Noch  einige  Fälle  habe  ich  in  der  Literatur  gefunden 
und  mit  dem  unten  mitzuteilenden  Falle  sind  also  im  ganzen  wenigsten» 
42  resp.  46  Fälle,  welche  zur  Sektion  gekommen  sind,  bekannt  geworden. 
Diese  Anzahl  dürfte  wohl  mit  steigender  Kenntnis  der  diagnostischen 
Merkmale  noch   zimehmen. 

Da  das  Aneurysma  des  Pulmonalstammes  und  die  der  Äste  nicht 
selten  von  wesentlich  verschiedenem  Ursprung  und  khnischer  Bedeutung 
sind,  so  will  ich  im  folgenden  von  den  Aneurysmen  der  Äste  zuerst  ab- 
sehen und  nur  die  Stammaneurysmen  berücksichtigen^). 

Ein  Versuch  das  Thema  systematisch  zu  bearbeiten  ist  eigentümlicheiy 
weise  noch  nicht  vorgenommen  worden,  wenn  auch  die  Aufsätze  von 
Goldbech,  Skoda  und  vor  allem  die  von  Gilewsei,  Krzyczkowski, 
Wiczkowski  u.  a.  wichtige  Beiträge  dazu  enthalten.  Leider  sind  indessen 
die  Beobachtungen  über  die  Pulmonalaneurysmen  sowohl  in  anatomischer 
wie  klinischer  Hinsicht  oft  so  mangelhaft,  daß  die  aus  ihnen  zu  ziehenden 
Schlüsse  kaum  noch  als  allgemeingültig  betrachtet  werden  können.  Erst 
nach  Anschaffen  einer  reicheren  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  läßt  sich 
das  klinische  Bild  des  Pulmonalaneurysmas  mit  genügender  Vollständigkeit 
entwerfen  und  seine  Ätiologie  auf  einer  breiteren  Basis  aufbauen.    Bis  auf 


1)  Eine  ganz  besondere  Gruppe  bilden  diejenigen  Aneurysmen  der  PulmoncUdsley. 
welche  hei  der  Phthisis  in  Zusammenhang  mit  Kavernen  entstehen  und  oft  Hämoptoe 
veruTBachen.  Sie  kommen  oft  vor,  sind  mehrmals  beschrieben  worden  und  haben 
ganz  abweichende  Ätiologie,  klinische  Merkmale  und  Prognose.  Sie  bilden  ein  besondere» 
Kapitel  in  der  Geschichte  der  Pulmonalaneurysmen  und  werden  deshalb  hier  nicht 
abgehandelt. 
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weiteres  änd  wir  darauf  angewiesen,  das  vorliegende  Material  kritiBch  m 
analysieren,  ohne  verfrühte  theoretische  Spekulationen,  wie  es  einige  frühere 
Forscher  getan  haben,  anzustellen  oder  als  tatsächlich  begründet  anzuführen. 
Zuerst  möchte  doch  der  erste  in  meiner  Klinik  beobachtete  Fall  hier 
eingefügt  werden,  sowie  auch  ein  hierher  gehöriger  klinischer  Fall. 

Fall  I.    Palmonalanearysma.  (Tafel  1.) 

Anna  A.^  Bestauiateurin,  42  Jahre  alt,  wuide  am  20.  IV.  1901  ins  Serafimer- 
Lazarett  aufgenommen  und  starb  am  12.  XI.  des.  J.  Med.  Klin.  I.  1901,  Nr.  258. 

Anamnese,  Der  Vater  starb  m  jüngeren  Jahren,  die  Mutter  lebt  noch,  03  Jahre 
alt.  Ein  Stiefbruder,  zurzeit  24  Jahre  alt,  leidet  an  kongenitalem  Herzfehler.  Pat. 
selbst  hat  Magern  durohgemacht,  hat  sonst  unter  guten  Verhältnissen  gelebt  und  erfreute 
sich  einer  guten  Gesundheit.  Die  Beschäftigung  als  Reetaurateurin  auf  einem  Dampfer 
war  die  letzten  Jahre  sehr  anstrengend. 

1895  erkrankte  sie,  nach  Angabe  der  Ärzte,  an  schwerer  Influenza  und  hatte 
schweren  Kopfschmerz,  Fieber  und  Qelenkschmerzen.  Nach  Bettliegen  während  einer 
Woche  war  sie  auf,  litt  aber  während  eines  halben  Jahres  an  Erbrechen. 

1896  im  Frühling  erkrankte^  Pat.  von  neuem  an  einer  noch  schwereren  Influenza 
und  hütete  das  Bett  während  2  Wochen ;  dann  entwickelte  sich  eine  rechtsseitige 
Pleuritis  (Probepunktion  mit  negativem  Resultate).  Erst  zu  dieser  Zeit  begann  sie 
an  Henklopfen  und  KurzatTtUgkeU  zu  leiden.  Das  Herz  stand  jeden  5. — 6.  Schlag 
still  und  sie  litt  an  Angst  und  Stechen  in  der  Herzgegend. 

Diese  Symptome  nahmen  mit  jedem  Jahre  zu.  Seit  4  Jahren  schwoll  sie  jeden 
Herbst,  wenn  sie  angestrengt  wurde,  im  Gesicht  und  an  den  Beinen  an.  Seit  3  Jahren 
hat  sie  bemerkt,  daß  der  PuLb  am  Halse  heftig  schlägt,  und  sichtbare  PuUationen 
traten  auch  auf.  Bisweilen  blieb  der  Puls  stillstehen,  Pat.  wurde  ganz  kalt  und  ge- 
fühllos im  rechten  Arm.  Seit  dieser  Zeit  konnte  sie  auf  der  rechten  Seite  nicht  liegen, 
weU  sich  Erstickungsanfäüe  einstellten,  und  sie  konnte  nicht  in  vornubergebetigter  Stel- 
loDg  arbeiten.     Keine  Schwierigkeit  zu  schlucken;  sie  war  nie  heiser. 

So  blieb  ihr  Zustand  bis  vor  3  Wochen,  als  das  Gesicht  und  die  Beine  anschwollen 
und  zwar  jetzt  bis  zum  Bauche.  Mehrere  Tage  konnte  sie  nicht  Harn  lassen.  Sie 
wurde  20.  IV.  1901  ins  Krankenhaus  aufgenommen.  Sie  leidet  seit  dem  Beginn  der 
Krankheit  an  blutgefärbtem  Auswurf,  bisweilen  auch  an  Erbrechen. 

Venerische  Infektion  wird  geleugnet.  Die  Regeln  hörten  vor  4  Jahren  auf.  Das 
letzte  Jahr  ist  sie  abgemagert. 

Partus  1882  (nicht  verheiratet).  Das  Kind  starb  im  Alter  von  16  Jahren  an 
Zackerkrankheit.  Pat.  hatte  nie  Fehlgeburt,  und  Zeichen  von  Lues  soll  sie  nie  gehabt 
haben. 

StatUB  25.  IV.  1901. 

Gute  Körperkonstitution.  Hautfarbe  bleich,  die  Lippen  cyanotisch.  An  den  Malle- 
ölen  geringes  Odem. 

Subjektive  Symptome.  Pat.  klagt  über  Schwierigkeit  zu  atmen,  sonst  befindet 
sie  sich  gut.  Orthopnoe,  liegt  auf  der  linken  Seite,  kann  nicht  rechtsseitige  Lage  ein- 
nehmen* 

Objektive  Untersuchung.  Inspektion,  Am  Hals  an  der  rechten  Seite  beim 
Stemokieidomastoideus  sieht  man  eine  diffuse  pulsierende  Anschwellung.  Beim  Druck 
venchwinden  die  Pulsationen  mehr  peripherisch  und  nehmen  zentralwärts  zu.  Die 
Pulsationen  sind  doppelt  so  frequent  wie  die  der  Karotis.  Gleich  nach  oben  von  der 
Insertion  des  Stemokieidomastoideus  fühlt  man  bisweilen  ein  schwaches  systolisches 
Fremissement.  In  der  linken  Fossa  supraclavicularis  kann  man  auch  Pulsationen  sehen 
und  fahlen  wie  auch  im  Jugulum. 

Brustkorb,     Der  Angulus  Ludovici  ist  hervorspringend.     Nach  links   vom  Stemum 
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im  2.  und  3.  Interstitium  finden  sich  Einziehungen,  welche  mit  dem  Exspirium  zu- 
sammenfaUen  und  während  desselben  am  deutlichsten  sind. 

Der  HerzspUzenatoß  wird  im  5.  Interstitium  2  (?)  cm  nach  außen  von  der  Mam- 
millcurlinie  gefühlt. 

PcUjxUion.    Kein  Fremissement. 

Die  Perkussion  ist  gedämpft  nach  rechts  bis  2  cm  lateral  von  der  Sternallinie, 
nach  links  bis  2  (?)  cm  nach  außen  von  der  Mammillarlinie. 

AuskuUation,  An  der  Spitze  hört  man  ein  weiches,  langgezogenes  systolisches  und 
ein  kürzeres  diastolisches  Geräusch. 

Diese  Geräusche  nehmen  gegen  die  Basis  an  Stärke  zu  und  werden  am  stärksten 
an  der  Mitte  des  Stemums  gleich  nach  unten  vom  Angulus  Ludovici  bis  in  die  rechte 
Fossa  infraclavicularis  gehört. 

An  den  Karotiden  hört  man  Geräusche  bei  den  beiden  Tönen,  am  stärksten  rechts. 
Am  Rücken  hört  man  links  dieselben  Geräusche  wie  am  Herzen. 

Der  Pids  ist  klein  und  weich,  an  beiden  Seiten  gleich.    Die  Temperatur  afebril. 

Die  Lungen.    S.  unten.     Leber  und  Müz  nicht  vergrößert.    Kein  Ascites. 

Der  Harn  ist  sauer,  von  sp.  Gew.  1,015,  mit  schwachen  Spuren  von  Eiweiß.  Keine 
Zylinder.     Die  Hammenge  375 — 2250  ccm. 

10.  V.    Schmerzen  über  der  Herzgegend,  bisweilen  Herzklopfen. 

28.  V.  Über  der  Spitze  des  Herzens  hört  man  ein  rauhes  systolisches  Geräusch, 
welches  gegen  die  Basis  an  Stärke  zunimmt.    Kein  diastolisches  Geräusch. 

12.  VII.  Pat.  war  in  den  letzten  Monaten  im  allgemeinen  recht  schlecht.  Oft 
Erbrechen  nach  dem  Essen.  Der  Harn  war  vermindert.  Wenn  sie  außer  Bett  war, 
schwollen  die  Füße  an;  sie  ist  auch  im  Gesicht  geschwollen.  Hustet  viel  mit  ge- 
ringem, blutgemengtem  Sputum. 

Brustkorb  86  cm  in  Umkreis,  rechts  42,5,  links  43,5  cm.  Höher  nach  oben  sind 
die  Maße  84,5,  rechts  41  und  links  43,5  cm. 

Keine  Recurrenslähmung. 

Lungen.  Perkussion  rechts  hinten  unten  gedämpft,  mit  zahlreichen  konsonieren- 
den  Rasselgeräuschen.    Sonst  normale  Verhältnisse. 

Inspektion.    Am  Halse  wie  oben. 

Palpation.    Arteriae  bronchiales  und  radiales  schlagen  gleichzeitig  und  gleich  groß. 

Perkussion.  Vergrößerung  des  Herzens  sowohl  nach  rechts  wie  links.  Deutliche 
Dämpfung  am  Manubrium,  jedoch  nicht  sehr  breit. 

AuskuUation.  Ausgezogenes  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze  und  Basis,  nicht 
an  der  Tricuspidalis;  besonders  deutlich  an  den  Karotiden  und  sehr  deutlich  am  Rücken. 
Kein  diastolisches  Geräusch. 

Leber  und  Milz  von  normaler  Größe. 

Augenboden  ohne  Besonderheiten.  Kein  Struma  oder  Exophthalmus.  Röntgenpho- 
togramm  wurde  genommen. 

An  denselben  Tag  entlassen.     Besser. 

Pat.  wurde  29.  X.  1901  von  neuem  aufgenommen.     Med.  Klin.  IL  1901,  Nr.  521. 

Pat.  befand  sich  anfangs  recht  gut,  war  stark  und  konnte  auf  dem  Lande  Arbeit 
verrichten.  Sie  war  nicht  geschwollen  und  hatte  weder  Herzklopfen  noch  Kurzatmig- 
keit, wohl  aber  Husten  und  Erbrechen. 

14  Tage  vor  der  Aufnahme  erkrankte  sie  unter  den  gewöhnlichen  Symptomen, 
aber  schwerer  als  je.  Gleichzeitig  hatte  sie  starkes  Herzklopfen  und  so  große  Dyspnoe, 
daß  sie  sich  nicht  bewegen  konnte.     Der  Husten  und  das  Erbrechen  nahmen  zu. 

StatUB  5,  XI.  1901.     (Vgl.  den  Status  im  April.) 

Lippen  cyanotisch.  Im  Gesicht  und  an  den  Unterschenkeln  Odem.  Auch  an 
der  Vorderseite  der  Brust.     Ascites.     Geringer  Exophthalmus. 

Der  Puls  88,  klein,  regelmäßig.     Temp.  bei  der  Aufnahme  39,4^  C,  jetzt  afebril. 

Inspektion  wie  früher  im  April.  Doppelte  Pulsationen.  Angulus  Ludovici  ausgeprägt. 
Herzspitzenstoß  kaum  zu  fühlen.     Kein  Fremissement. 
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Perku8sion.  Linke  Dämpfungsgrenze  etwa  2  cm  nach  aufien  von  der  MammiUarL; 
nach  rechts  geht  die  gedämpfte  Zone  bis  2  cm  nach  rechts  von  der  rechten  Sternallinie. 

AtukuUalion,  Systolisches  Geräusch  an  der  Spitze,  stärker  an  der  Basis  und  über 
dem  Stemum. 

Lungen  wie  früher. 

Harn  mit  Spuren  von  Eiweiß.    Sp.  Gew.  1,010. 

10.  XL  Besser.  Wenn  Pat.  aufrecht  sitzt  oder  sich  nach  vom  neigt,  tritt  ein 
schmerzendes  oder  brennendes  Gefühl  in  der  Gegend  des  oberen  Abschnittes  des 
Stemums  in  Verbindung  mit  starker  Cyanose  und  Odem  auf  der  rechten  Seite  des 
Halses  und  des  Gesichts  in  Verbindung  mit  Dyspnoe  auf.  Diese  Symptome  verschwin- 
den 1/4 — 1/2  Stunde,  nachdem  Pat.  sich  niedergelegt  hat. 

Herz.  Dämpfung  wie  im  Status.  Keine  Pulsationen  im  Jugulum.  Die  linke  Art. 
subclavia  wird  ein  wenig  deutlicher  als  die  rechte  gefühlt. 

Zwei  getrennte  Systolische  Geräusche,  das  eine  an  der  Spitze,  das  andere  stärker 
am  Manubrium  stemi  und  in  der  Fossa  iniraclavicularis  sin.;  schwächer  über  der 
Aorta.  Das  systolische  Geräusch  wird  auch  an  den  Karotiden,  und  zwar  stärker  rechts, 
gehört.  Töne  werden  auch  gehört.  An  der  linken  Lunge  hinten  wird  das  Geräusch 
auch  gehört.     Kein  diastolisches  Geräusch. 

12.  XI.  Als  Pat.  auf  der  linken  Seite  schlief,  schrie  sie  plötzlich  und  wurde  be- 
wußtlos mit  schnarchender  Atmung  imd  pulslos. 

Eine  intensive  Anschwellung  mit  Cyanose  trat  an  der  linken  Seite  des  Halses  auf, 
und  daselbst  wurden  2  toaUnußgroße  GeschumUte  wahrgenommen.  Die  Anschwellung 
verminderte  sich  gleich.     Pat  verschied  um  7,45  Uhr  vorm. 

Bemerkung.  Pat.  hatte  schon  früher  angegeben,  daß  sich  bisweilen  mit  Aus- 
bleiben des  Pulses  ein  Tumor  am  Halse  ausbildete. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Vit.  cordis  (Insuff.  valv.  mitralis),  Stenosis  aortae  (Aneu- 
lysma  arcus  aortae?),  Pneumonia  chronica  dextra  gestellt. 

Sektion  13.  XI.  1901  (in  Auszug.  Prof.  Dr.  Sundberg).      (Fig.  1.) 

Hautfarbe  cyanotisch.  Icterus  levis.    Augäpfel  etwas  herausstehend.     Ascites  li5  1. 

Aus  den  HaUvenen,  besonders  aus  der  rechten,  quillt  reichliches  Blut  hervor. 

Das  Herz,  die  großen  Gefäße  mit  den  Halsorganen  und  die  Lungen  wurden  in 
Zusammenhang  herausgenonmien. 

Der  Peribardialaack  enthält  300  com  klarer  Flüssigkeit.  Das  Herz  war  im  ganzen 
etwas  vergröJ^rt,  besonders  an  der  Breite,  etwa  1/2  wie  die  Faust  der  Leiche,  hatte 
aber  normale  Lage. 

Dann  wurden  die  Venae  jugulares  anonyma  und  cava  superior  aufgeschnitten, 
wobei  bemerkt  wurde,  daß  diese  Venenstdmme  sehr  Mark  dilaliert  waren,  besonders 
rechts.  Die  V.  jugularis  maß  8  cm  an  Breite,  die  Anonyma  ebenfalls  8  cm  rechts, 
nur  5  links. 

ütrz.  Der  rechte  Vorhof  ist  dilatiert  und  besonders  stark  hypertrophisch  mit 
bleistiftdicken  Trabekeln. 

Die  Klappen  der  V.  jugularis  deutlich  insuffizient. 

Rechter  Ventrikel  ebenso  stark  dilatiert  und  hypertrophisch,  besonders  im  Konus. 
Ostium  venosum  läßt  leicht  vier  Finger  durch.     Die  Valveln  sonst  normal. 

Bei  Aufschlitzen  der  Arteria  jmlmonalis  wird  bemerkt,  daß  der  aSzendierende  Ab- 
schnitt unmittelbar  am  Herzen  bis  zur  Größe  eines  Hühnereies  stark  erweitert  ist, 
velche  Ausbuchtung  vor  allem  die  obere  und  hintere  Wand  der  Arterie  einnimmt. 
Nach  oben  zieht  sich  das  Gefäß  zu  einem  konischen  Zapfen  zusammen  mit  einer  zirku- 
liren  Mündung,  welche  das  Ende  des  kleinen  Fingers  nicht  durchläßt.  Unmittelbar 
distal  von  dieser  Verengerung  erweitert  sich  die  Pulmonalarterie.  Diese  Erweiterung 
entspricht  indessen  nur  dem  linken  Ast  der  Lungenarterie,  während  die  Mündung  des 
rechten  Astes  erst  nach  Suchen  hinter  den  wulstigen  Rändern  des  Zapfens  angetroffen 
wird.  Von  dieser  Stelle  kann  die  rechte  Lungenarterie  als  ein  schmales  Gefäß  in  die 
rechte  Lunge  verfolgt  werden.  Das  Aneurysma  hat  eine  bedeutend  starke  Verdickung 
der  Wand  des  Gefäßes,  welche  an  der  hinteren  Seite  am  stärksten  erweitert  ist,  weniger 
an  der  vorderen.    Gegen  das  Ostium  arteriosum  wird  diese  Verdickung  der  Wand  von 
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öinem  scharfen  scheibähnlichen,  wulstigen  Rand  begrenzt.  Die  Wand  des  Aneurysmas 
ist  überall  fibrös  ohne  degenerierte  oder  kalkinfiltrierte  Stellen.  Hie  und  da  erscheinen 
an  der  Innenseite  strahlige,  narbenahnliche  Vertiefungen.  Eine  platte  Thrombe  nimmt 
die  rechte  Wand  der  Arterie  an.  Distal  von  der  narbigen  Verengerung  ist  die  Pul- 
monalwand  eben  und  glatt  ohne  Veränderungen. 

Bei  der  Dissektion  der  Organe  im  hinteren  Mediastinum  trifft  man  zwischen  der 
Aorta  und  der  Arteria  pulmonalis,  den  Herzvorhöfen,  der  Trachea  und  den  Bronchien 
ein  festes  schwieliges  Gewebe,  welches  wie  eine  trianguläre  Bilduog  mit  seiner  vorderen 
konkaven  Fläche  unmerklich  in  die  hintere  Wand  der  Art.  pulmonalis  übergeht.  Diese 
Schwiele  beginnt  an  den  Semilunarlappen  der  Art.  pulmonalis  und  erstreckt  sich 
bis  zum  Abgang  des  Ductus  Bot«lli  (in  allem  5 — 6  cm)  längs  des  Gefäßes.  In  der 
Mitte  ist  es  am  dicksten  oder  3 — 4  cm  breit.  Die  hintere  Wand  der  Schwiele  scheint 
nicht  mit  den  angrenzenden  Organen  zusammengewachsen  zu  sein.  Nach  den  Seiten 
hin  verläuft  diese  Schwiele  längs  der  Lungengefäße. 

Beim  Durchschneiden  tritt  der  intime  Zusammenhang  der  Schwiele  mit  dem*  Pul- 
monalaneurysma hervor,  an  dessen  hinterer  Wand  sie  knorpelhart  ist.  Durch  diese 
Schwiele  verläuft  der  rechte  Ast  der  Pulmonalarterie,  welche  zum  größten  Teil  throm- 
bosiert  ist  und  deren  Lumen  nur  eine  feine  Sonde  durchläßt.  Aus  der  Mündung  dieses 
Astes  tritt  eine  polypenartige  Thrombusmaase  in  das  Lumen  des  linken  Astes  der 
A.  pulmonalis  hervor,  welche  dadurch  verengt  ist. 

Die  Aorta  ist  nur  in  geringem  Grade  mit  der  Schwiele  in  ihrer  hinteren  Wand 
zusammengewachsen,  und  zwar  am  meisten  an  dem  Ductus  Botalli,  wo  auch  eine 
Verengung  der  Lumina  sowohl  der  Aorta  wie  der  Arteria  pulmonalis  besteht. 

Mikroskop,  Untersuchung.  Dabei  bestätigt  sich  der  enge  Zusammenhang  zwischen 
der  Schwiele  und  der  Art.  pulmonalis.  Es  unterliegt  deswegen  keinem  Zweifei,  daß 
diese  aus  der  Gefäßwand  der  Art.  pulmonalis  hervorgewachsen  ist. 

Mikroskopisch  besteht  die  Schwiele  aus  einem  kemreichen  zum  Teil  in  eine  luetische 
Schwiele  umgewandelten  Gewebe,  mit  eingelagerten  zahlreichen  Zellenhaufen.  Solche 
treten  auch  in  großer  Menge  besonders  in  der  Media  der  Arteria  pulmonalis  und  in 
ihrem  rechten  thrombosierten  Aste  zum  Vorschein. 

Der  linke  Ventrikel  ist  nicht  vergrößert,  die  Muskulatur  von  gewöhnlicher  Dicke, 
die  Klappen  und  Mündungen  sind  normal. 

Der  Aortabogen  und  die  Aorta  descendens  zeigen  nur  kleinere  sklerotische  Flecke. 
Der  Ductus  Botalli  wurde  nicht  angetroffen. 

Lungen.  Die  linke  Lunge  normal.  Die  rechte  mit  zahlreichen  Synechien  (Pleu- 
ritis), knotig.  Das  Parenchym  mit  groben  Bindegewebsbalken,  besonders  rings  um 
den  Hilus  herum  und  längs  den  Bronchien  und  den  größeren  Gefößen.  In  diesem 
indurierten  Gewebe  werden  erbsen-  bis  wallnußgroße  Kavernen  angetroffen  mit  käsig 
degenerierten  Wänden  oder  von  einer  tuberkulösen  Masse  erfüllt 

Mih  etwas  vergrößert. 

Cyanosis  indurativa  hepatis  et  renum,  Gastritis  ehr.  cyanot..  Cyanosis  intestinorum. 

Ösophagus  und  Larynx  normal. 

Fall  II.  Dilatatio  arteriae  pulmonalis.    (Fig.  2  u.  3.) 

Anna  J.,  14  Jahre  alt.  Med  Klin.  I.  1903,  Nr.  363.  Aufg.  14.  VII, ,  ent- 
laasen  17.  IX. 

Anamnese.  Heredität.  Mißbildungen  sind  in  der  Familie  nicht  bekannt.  Eine  Tante 
soll  an  Herzfehler  leiden.  Vater  und  Mutter  leben  und  sind  gesund.  Drei  der  Ge- 
schwister sind  gesund.  Eine  Schwester  leidet  an  Bluthusten  und  ist  mager.  Ein 
24jähriger  Bruder  leidet  seit  Kindheit  an  Kurzatmigkeit  und  soll  einen  Herzfehler 
haben.  Eine  Schwester  starb  an  Lungenschwindsucht,  eine  andere  Schwester  starb, 
8  Tage  alt,  nach  mehreren  Schlaganfällen.  Cyanose  besteht  sonst  nicht  in  der  Familie. 
Keine  Mißgeburt. 

Früherer  Zuband.    Bei  der  Geburt  war  Pat.  nach  Angabe  wie  „halbtot",  atmete 
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nicht.  Sie  war  nicht  zu  fnih  geboren.  Pat.  war  sonst  immer  bleich,  und,  so- 
weit sie  sich  erinnern  kann,  immer  kalt  und  blau  an  den  Fingern  und  Füßen,  sie  be- 
kam auch  leicht  beim  Laufen  Herzklopfen  und  das  Herz  klopfte  nach  Angabe  beeon* 
den  in  den  II.  und  III.  Zwischenrippenräumen  am  Brustbein.  Besonders  erinnert 
sie  sich,  daß  sie,  als  sie  im  Alter  von  7  Jahren  in  die  Schule  eintrat,  an  Herzklopfen, 
Kurzatmigkeit  und  schwerem  Stechen  wie  von  einem  Messer,  welches  von  der  Herz- 
spitze nach  oben  nach  dem  Brustbein  hin  ging,  litt,  so  daß  sie  gezwungen  wurde, 
den  Atem  anzuhalten.  Bisweilen  ging  das  Stechen  nach  hinten  und  unten.  Auch 
litt  sie  an  Druck  im  oberen  Abschnitt  des  Brustbeins.  Das  Schlucken  ging  immer 
leicht  vor  sich.     Die  Beine  waren  wie  angeschwollen. 

Sonst  hat  sie  Masern  und  Wechselfieber  durchgemacht  und  litt  oft  an  schweren 
Kopfschmerzen  und  trocknem  Husten  sowie  Heiserkeit.  Sie  hatte  früher  nie  rheuma- 
tische Schmerzen,  bis  sie  den  4.  Juli  nach  Erkältung  an  Schmerzen  in  den  Beinen  und 
Frösteln  zu  leiden  begann,  wobei  Knie-  und  Fußgelenke  steif  und  schmerzhaft  wurden. 
Dann  entstand  ein  Erythema  nodoeum,  infolgedessen  sie  in  die  Klinik  am  14.  VIL 
au^enommen  wurde. 

14.  VII.  Spur  von  Eiweiß.  Temp.  39,2.  Aspirin,  Salizylsäure.  Hämoglobin  50%. 
Erythema  nodosum. 

25.  VII.  Anfall  von  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  welche  nach  dem  Rücken 
ausstrahlten. 

3.  Vni.  SUUms.    Kein  Erythema  nodosum  mehr.     Zustand  gut. 

Fat.  ist  bleich.     Herzklopfen  und  Atemnot  bei  Bewegungen. 

Herz.  Insp.  und  Palp.  Herzgegend  stark  bombiert.  Spitzenstoß  schwach,  im 
y.  Interstitium  0,5  cm  nach  außen  von  der  Mammillarl.  starke  Pulsationen  im  II., 
«chwächere  im  HI.  und  noch  schwächer  im  IV. — V.  Interstitium. 

Perkussion.  Dämpfung.  Breite  16  cm.  Nach  rechts  geht  die  Dämpfung  bis  zwei 
linger  nach  rechts  vom  rechten  Stemalrande,  nach  links  bis  eine  Fingerbreite  außerhalb 
^r  Mammillarl.,  nach  oben  fast  bis  zur  2.  Rippe. 

AmhuUation.  An  der  Herzspitze  und  über  der  Aorta  wird  ein  schwaches  systo- 
lisches Geräusch  gehört,  welches  an  Starke  gegen  die  Pulmonalis  zunimmt  und  über 
der  Pnlsationsstelle  im  II.  linken  Interstitium  sehr  stark  und  reibend  erscheint. 
Der  2.  Pulmonalton  ist  etwas  akzentuiert. 

Badialpulse  gleich  und  regelmäßig,  76. 

An  Lungen,  Leber  und  Milz  nichts  Abnormes. 

Status  am  31.  vm.  1908. 

AUgemeinzustand  gut  Etwas  bleich,  und  grazil  gebaut  Hände  und  Füße  kalt, 
«twas  cyanotisch.  Kein  Odem  oder  Ascites.  Blut:  4,5  MilL  Blutkörperchen,  60% 
HamoglobuL     Kein  Eiweiß. 

Subj.  Symptome.  (S.  die  Anckmnese.)  Herzklopfen,  Atemnot  und  Stechen  bei 
Bewegung.  Druckgefühl  im  oberen  Abschnitte  des  Brustbeins.  Schmerzen  über  der 
pulsierenden  Stelle. 

Obj.  Untersuchung.     Lungen  normal. 

Herz.  Der  Brustkorb  links  vom  Brustbein  in  den  III.  und  IV.  Interst.  bedeutend 
hervorbuchtend.  Auch  das  II.  Interst.  ist  4 — 5  cm  lateral  vom  Stemum  hervorbuch- 
tend, wie  auch  in  geringerem  Grade  das  I.  Interst.,  während  der  Brustkorb  rechts  vom 
Stemum  an  homologen  Stellen  eher  abgeplattet  ist. 

Im  n.  linken  Interst.  4  cm  lateral  vom  Brustbein  erscheint  eine  Pulsation,  welche 
deutlich  mit  einer  weniger  ausgedehnten,  sich  im  LEI.  Interst.  2  cm  lateral  vom  linken 
dtemalrand  befindenden,  3  qcm  ausgedehnten  Pulsation  zusammenhängt. 

Der  2.  Pulmonalton  markiert  sich  deutUch  an  der  Brustfläche,  besonders  im  III. 
Interst. 

Sowohl  im  Jugulum  wie  in  der  rechten  Supraklavikulargrube  finden  sich  deutliche 
Pulsationen,  besonders  an  einer  oberflächUchen  Jugularvene,  welche  die  doppelte  Frequenz 
im  Verhältnis  zur  Herzspitze  haben. 
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Palpation.  Bei  gewöhnlicher  Atmung  wird  kein  Herzspitzenstoß  gefühlt,  dagegen  bei 
starker  Exspiration ,  und  zwar  1  cm  lateral  von  der  MammiUarl.  Im  Epigastrium 
deutliche  Herzpulsationen. 

Im  II.  Interst.  ist  die  Pukation  stark  hebend,  ebenso  im  III.,  wenn  auch  schwächer. 
Gleich  nach  der  Aufnahme  der  Pat.  wurde  ein  deutliches,  recht  starkes  Fremissement 
gefühlt,  jetzt  aber  nicht  mehr.  An  der  II.  linken  Kippe  fühlt  man  bei  dem  Ezspirium 
einen  deutlichen  Stoß,  und  der  III.  Bippenknorpel  wird  beim  Stoße  gehoben. 

Im  Jugulum  wird  der  Aortabogen  nicht  gefühlt. 

Perkussion,  Die  Dämpfung  geht:  nach  oben  bis  dem  oberen  Rande  der  II.  Rippe, 
nach  links  bis  2  cm  lateral  von  der  MammiUarl.,  nach  rechts  2  cm  lateral  vom  rechten 
Stemalrande. 

AuakuUation.  An  der  Spitze  ein  schwaches  systolisches  Geräusch,  welches  lateral 
vom  Herz  kaum  gehört  wird.  Es  wird  im  IV.  Interst.  stärker  und  ist  im  U.  linken 
Interst.  sehr  scharf,  es  war  anfangs  selbst  raspelnd;  im  I.  linken  Interst.  ist  es  schon 
schwächer  und  überaU  rechts  vom  Stemum  sehr  schwach. 

Über  den  Karotiden  ist  es  schwach. 

Der  2.  Pulmonalton  ist  stark  markiert,  anfangs  mit  einem  schwachen  Qeräusch. 

Der  Puls  in  den  Art.  radiales  beiderseits  isochron  und  gleich.  Puls  regelmäßig, 
etwas  weich,  78. 

Am  Rücken  pflanzt  sich  das  Geräusch  an  der  linken  Seite  mit  größerer  Stärke  als 
rechts  fort. 

Leber  und  Milz  ziemlich  normal. 

Harn  normal. 

30.  VIIL  Klinische  Demonstration.  Dabei  wurde  als  Zusatz  bemerkt:  Im  Ju- 
gulum an  Zahl  doppelte  Pulsationen  im  Vergleich  mit  dem  Herzschlage.  Rechts  im 
Epigastrium  deutliches  Pulsieren.  Im  II.  und  im  HI.  linken  Interst.  hebende  Pulsation. 
Heute  kein  Fremissement. 

Über  der  U.  Rippe  wird  eine  Dämpfung  bis  6  cm  lateral  vom  linken  Stemalrand 
bemerkt.   Das  Geräusch  heute  schwächer  als  früher.    Kein  diastolisches  Ptdmonalgeräusch. 

17.  IX*     Gebessert  entlassen. 

Epikrise.  Bei  der  klinischen  Demonstration  wurden  übrigens  folgende  diagnostisch» 
Bemerkungen  gemacht. 

Die  vermehrte  Dämpfung  rechts  vom  Stemalrande  und  die  Verstärkung  des 
2.  Pulmonaltons  deutet  auf  rechtsseitige  H3rpertrophie,  also  und  in  Anbetracht  der  Schärfe 
des  Geräusches  usw.  liegt  nicht  ein  anämisches  Geräusch  vor. 

Ein  Aortageräusch  kann  nicht  vorliegen,  da  das  Geräusch  rechts  sehr  schwach  ist 
und  keine  linksseitige  Hypertrophie  vorliegt  und  zugleich  die  Pat.  ein  junges  Mädchen 
ist,  welches  nie  an  Rheumatismus  gelitten  hat. 

Kann  eine  Mitralinsuffizienz  vorliegen?  Dagegen  spricht,  daß  keine  linksseitige- 
Herzhypertrophie  vorhanden  ist.  Kaum  dürfte  eine  isolierte  Mitralinsuffizienz  vorliegen» 
eine  so  starke  Pulsation  im  U.  linken  Interst.  und  dazu  eine  so  ausgedehnte  Dämpfung 
kann  wohl  auch  nicht  auf  Erweiterung  des  linken  Vorhofs  deuten. 

Das  systolische  raspelnde  Geräusch  im  Verein  mit  einer  daselbst  vorhandenen 
Dämpfung  deutet  auf  Erweiterung  der  Pulmonalarterie,  da  die  Dämpfung  sowie  die  Ver- 
stärkung des  2.  Pulmonaltons  gegen  eine  Pulmonalstenose  sprechen.  Daß  diese  Erweiterung 
eine  bedeutende  ist,  zeigt  sowohl  die  Dämpfung  wie  das  Schattenbild.     (Fig.  2.) 

Woher  kommt  diese  Erweiterung  ?  Ist  sie  unkompliziert  ?  Dabei  ist  zu  bemerken,, 
daß  der  verstärkte  2.  Pulmonalton  im  Verein  mit  einem  diastolischen,  zwar  schwachen 
Geräusch  auftritt.  Es  liegt  also  eine  gelinde  Insuffizienz  vor.  Diese  kann  aber  nicht 
selbst  die  Ursache  der  Erweiterung  sein,  denn  das  diastolische  Geräusch  tritt  nur 
zeitweise  bei  Anstrengung  der  Pat.  auf.  Nach  Bettlage  während  einiger  Zeit  verschtoand 
es  gleichzeitig  mit  der  Verminderung  der  Dämpfung  und  des  Schattenbildes  (Fig.  3)  und 
mit  der  Verschwächung  des  systolischen  Geräusches  sowie  des  Fremissements,  Alles 
deutet  darauf,  daß  bei  der  Dehnung  der  Pulmonalarterie  eine  gelinde  Pulmonalinsuffizienz 
entsteht,  die  nur  temporär  war.     Vgl.  die  beiden  Röntgenbilder. 

Die  Verändenmg  ist  entweder  kongenital  oder  in  der  frühesten  Blindheit  entstanden. 
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Man  kann  fragen,  ob  Lues  als  Ursache  der  Erweiterung  resp.  des  Aneurysmas  voriiegen 
kann.    Dafür  liegt  kein  Anhaltspunkt  vor. 

Femer  sind  die  Pulmonalaste  verengt?  Vielleicht  der  rechte,  denn  das  Geräusch 
pflanzt  sich  links  mit  großer  Intensität  fort 

Oder  liegt  ein  offenstehender  Ductus  Botalli  vor?  Die  physikalischen  Zeichen 
sowie  die  klinischen  können  dafür  sprechen;  jedoch  scheint  der  Umstand«  daß  das  Ge- 
räusch nach  dem  Bettliegen  so  bedeutend  an  Stärke  abgenommen  hat,  dagegen  zu  sprechen. 

Die  DojypelpuUeUumen  der  Jugularia  fanden  sich  auch  in  dem  oben  mitgeteilten 
FaUe  von  Pulmonalaneurysma»  ohne  daß  man  sie  leicht  erklären  kann. 

Nur  so  viel  ließ  sich  also  mit  voller  Sicherheit  konstatieren,  daß  eine  hedetUende 
DüattUiony  vielleicht  ein  Aneurysma  der  Art,  ptUmonalis  vorlag  mit  temporärer  Insuffi- 
zienz der  Klappen,  Außerdem  deuten  die  Pulsationen  der  Jugularvenen  auf  eine  ge- 
linde Insuffizienz  des  Tricuspidalostiums. 

Ob  daneben  ein  offenstehender  Ductus  Botalli  oder  eine  Verengerung  des  rechten 
Pulmonalastes  oder  irgendein  anderer  kongenitaler  Fehler  (vgl.  oben)  vorliegt,  war 
nicht  zu  entscheiden. 


Ätiologie. 

Geschlecht.  Nicht  in  allen  Fällen  ist  das  Geschlecht  angegeben.  Unter 
40  Fällen^)  fehlen  Angaben  in  6.  Männer  waren  18  und  Weiber  16.  Schon 
hierin  finden  wir  einen  bestimmten  Unterschied  dem  Aortenaneurysma 
gegenüber.  Zum  Vergleich  möchten  hier  einige  Zahlen  über  das  Aorten- 
aneurysma angeführt  werden.  Nach  Malmsten  waren  in  92  Fällen 
78  (85%)  Männer  und  14  (15%)  Weiber. 

Btron  Bramwell  behauptet,  daß  Aortenaneurysmen  8mal  häufiger 
bei  Männern  als  bei  Weibern  seien ;  nach  Lebert  dagegen  verhalten  sich 
Männer  zu  Weibern  wie  10  zu  3,  nach  Schrötter  wie  2  zu  1,  und  nach 
sowohl  deutschen  wie  französischen  Verf.  kommen  sie  bei  Männern  viel 
Iiäufiger  als  bei  Weibern  vor. 

Für  eben  angegebene  Unterschiede  muß  sich  deshalb  eine  Erklärung 
herausfinden. 

Alter. 

Die  Fälle  ordnen  sich  folgendermaßen.  In  vielen  Fällen  ist  das  Alter 
nicht  angegeben. 


Älter 

Pulmonal- 

Aneurysmen. 

Aorten- 

Jahre 

Männer 

Weiber 

%               Crisp. 

LeBEBT    ;     LiDELL 

Malmsten 

0~  9 

1 



4 

1  =  0,2o/o 

j     5% 

1% 

0 

10-19 

— 

4 

14 

6=    1„ 

3„ 

0 

20-29 

5 

1 

21 

71  =  14  „ 

13  „ 

13  „ 

3 

30-39 

— 

4 

14 

198  =  39  „ 

24  „ 

33  „ 

21 

40-49 

7 

2 

32 

129  =  25  „ 

23  „ 

28  „ 

36 

50—59 

1 

— 

4 

65  =  13  „ 

21  „ 

10  „ 

19 

60-69 

1 

2 

10 

36  =    7  „ 

13  „ 

11  „ 

8 

Fälle 

15 

13 

— 

505 

— 

— 

— 

1)  Weder  Originale  noch  Referate  waren  in  6  Fällen  zugänglich. 
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0  bschon  die  Zahlen  über  die  Pulmonalaneurysmen  zu  gering  sind,  um 
daraus  allgemeingültige  Schlüsse  zu  riehen,  so  ist  der  Unterschied  dem 
Aortenaneurysma  gegenüber  jedenfalls  zu  groß,  als  daß  sich  nicht  ganz 
verschiedenartige  ätiologische  Faktoren  bei  den  Pulmonalaneurysmen  gel- 
tend machen  möchten  als  bei  denen  der  Aorta. 

Bei  den  Pulmonalaneurysmen  kommen  vor  18%  vor  den  20er  Jahren  i) 
und  39%  vor  den  30er  Jahren,  bei  Aortenaneurysmen  dagegen  sind  die 
entsprechenden  Zahlen  nach  Crisp  resp.  1  und  15%,  nach  Lebert 
5  resp.  18%,  nach  Lidell  1  resp.  4%.  Malmsten,  dessen  Material  aus 
den  Versicherungsgesellschaften  stanmit,  hat,  wohl  deshalb,  keine  Fälle 
unter  26  Jahren. 

Weiter  ist  zu  bemerken,  daß  bei  den  Pulmonalaneurysmen  jene  18% 
unter  20  Jahren  f£U3t  ausschließlich  auf  die  Weiber  fallen,  während  das 
Hauptkontingent  der  Männer  (9  unter  15)  nach  dem  40.  Jahre  fällt,  wäh- 
rend nach  diesem  Alter  nur  4  Weiber  davon  betroffen  werden.  Deuten 
nicht  diese  Zahlen  auf  ganz  verschiedene  Ursachen  bei  Männern  und 
bei  Weibern?  Und  da  nach  den  Behauptungen  hervorragender  Forscher, 
denen  ich  mich  anschließe,  die  Aortenaneurysmen  ihre  Ursache  in  Syphilis 
haben,  so  muß  nachgeforscht  werden,  ob  nicht  in  denjenigen  Fällen, 
in  denen  der  Tod  schon  vor  dem  20.,  resp.  30.  Jahre  eintrat,  andere 
ätiologische  Momente  als  die  luetische  Infektion  obwalten  und  andere 
als  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Tod  später  eintrat.  Malmsten  fand 
bei  dem  Aortenaneurysma  unter  92  Fällen  keinen  Todesfall  vor  dem 
26.  Jahre. 

Bei  Pulmonalaneurysmen  finden  wir  ein  Alter  von  weniger  als  26  Jahren 
bei   10  von  28,   also  etwa  ein  Drittel  2). 

Ohne  Zweifel  führen  diese  Betrachtungen  den  Gedanken  auf  die  Mög- 
lichkeit des  Vorhandenseins  kongenitaler  Anomalien  als  Ursache  vieler 
Pulmonalaneurysmen. 

Beschäftigung. 

Über  die  Beschäftigung  der  Pat.  melden  die  Krankengeschichten  nur 
wenig.  Meine  Pat.  begann  an  Symptomen  ihrer  Krankheit  zu  leiden, 
nachdem  sie  während  mehreren  Jahren  ein  anstrengendes  Leben  als  Bestau- 
rateurin  geführt  hatte.  In  zwei  anderen  Fällen  ging  ein  schweres  Trauma 
auf  die  Brust  voraus. 


1)  Wenn  die  später  beschriebenen,  meist  klinischen  Fälle  von  Dalsjö,  Gibsok»  db 
LA  Camp,  Zuber,  Aenheim  und  mir  hierher  gerechnet  werden,  so  wächst  die  Prozent- 
zahl  auf  50! 

2)  Wenn  die  angeführten  Fälle  hinzugerechnet  werden,  so  übersteigt  die  Zi^l  50%. 
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Vorhergehende  Krankheiten. 

Auch  darüber  existieren  nur  spärliche  Auskünfte.  In  5  Fällen  war 
Rheumatismus  (in  1  Falle  mit  Perikarditis)  vorhanden.  Man  kann  aus  der 
Anamnese  und  den  Präparaten,  über  welche  Anamnesen  fehlen,  schließen, 
daß  in  wenigstens  9  Fällen  eine  Endokarditis  und  in  7  eine  Perikarditis 
vorhanden  gewesen  war. 

Wir  sind  also  berechtigt  zu  schheßen,  daß  akute  infektiöse  Krank- 
heiten, besonders  der  akute  Bheumatismus  und  ihre  Begleiter,  die  endo- 
oder  perikarditische  Infektion  eine  gewisse  BoUe  spielen.  Daß  sie  aber 
nicht  ursächUche  Momente  sind,  sondern  die  Folge  oder  zufällige  Begleiter 
waren,  welche  wohl  für  die  Prognose  von  Wichtigkeit  wurden,  läßt  sich 
wohl  ohne  weiteres  behaupten.  Die  endoperikarditischen  Komplikationen 
traten  in  vielen  Fällen  erst  kurz  vor  dem  Tode  auf  und  waren  ganz 
frisch.    Die  Endokarditis  traf  in  3  Fällen  die  Pulmonalklappen. 

Anatomische  Verhältnisse. 

Ein  offenstehender  Ductus  Botalli  fand  sich  in  den  Fällen  21^  24,  28, 
30,  33,  38  und  40.  Diese  Pat.  hatten  ein  Alter  von  resp.  17,  22,  17, 
40,  5,  24  und  31  Jahren.  Im  Falle  25  war  der  Ductus  durchgängig 
imd  seine  Mündung  in  die  Pulmonalis  offen,  dagegen  die  in  die  Aorta 
geschlossen. 

Dem  Offenstehen  des  Ductus  Botalli  hat  schon  Buchwald  und  später 
Kbzyczeowski  für  die  Entstehung  des  Aneurysma  großes  Gewicht  zuer- 
kannt und  zwar,  wie  es  scheint,  mit  Becht.  Bei  offen  gebliebenem  Ductus 
Botalli  muß  das  Blut  von  der  Aorta  in  die  Pulmonalarterie  strömen,  da 
der  Blutdruck  in  dieser  niedriger  als  in  der  Aorta  ist.  Der  rhythmische 
Strom  wirkt  auf  die  Pulmonalwand  als  ein  Trauma  und  im  Fall6 
Krzyczeowkis  fand  sich  die  aneurysmatische  Erweiterung  eben  gegenüber 
der  Mündung  des  BoTALLischen  Ganges;  die  Intima  war  hier  sklerotisch 
verdickt  und  die  Muskelschicht  hypertrophisch,  mit  sekundärer  „fibrino- 
ider" Degeneration  der  beiden  Schichten.  Jedoch  bildet  sich,  wie  be- 
kannt, nicht  inmier  bei  offenstehendem  Ductus  ein  Aneurysma  aus. 

Indessen  deuten  diese  Anomalien  des  Ductus  Botalli  in  nicht  weniger  als 
7  (8)  Fällen,  sowie  die  angegebene  Enge  der  Aorta  in  6  Fällen,  die  Ste- 
nose des  Pulmonalostiums  in  2  Fällen,  sowie  die  kongenitale  Aplasie  der 
einen  Pulmonalklappe  im  Falle  29  und  die  4  Klappen  im  Falle  33,  da- 
rauf hin,  daß  die  Grundursache  der  Ausbildung  eines  Pulmonalaneurysmas 
in  vielen  FäUen  noch  tiefer  liegt,  nämhch  in  einer  angeborenen  Anomalie 
des  Gefäßsystems. 
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Eine   Verengerung  des  Stromgebietes  der  A,  pidmonalis   ist  in  mehreren 
Fällen  ausdrücklich  angegeben.     Wenn  man  bedenkt,  wie  kurz  und  knapp 
die  anatomischen  Beschreibungen   überhaupt   abgefaßt   sind,   was  auf  eine 
nur  oberflächhche   Untersuchung   der  Präparate   deutet,    so   sind  die  vor- 
handenen   Angaben    nicht    zu    unterschätzen.     Folgendes    wird  angegeben: 
Im  Falle  15  (43  J.),  Skoda,  waren  die  beiden  Hauptäste  der  Pulmonal- 
arterie    an    ihrem    Ursprünge    aus    dem    Aneurysma    bis   auf   den 
Durchgang  einer  Babenfederspule  verengt; 
im  Falle  26  (25  J.),  Aust,  waren  die  kleinsten  Äste  der  Lungenarterie 

bedeutend  verengt  und  atheromatös; 
im  Falle  23  (55  J.),  Wolfram,  war  die  Intima  der  kleinsten  Ästchen 

verdickt  und  atheromatös; 
im  Falle  27  (42  J.),  Tommasi-Crüdeli,  war  eine  hochgradige  Verenge- 
rung der  Abgangsstellen  der  beiden  Hauptäste  durch  endarteriitische 
Prozesse  vorhanden; 
im  Falle  30  (42  J.),   Henschen,    war    der   rechte    Pulmonalast    hoch- 
gradig verengt  und  eine  bedeutende  Verengerung  des  Arterienrohrs 
bei  dem  Verästelungspunkt   vorhanden   in  Verbindung  mit  athero- 
matösen  Veränderungen; 
im  Falle  31  (40  J.),  Hebb,    war   der    linke  Pulmonalast    verlegt    und 

der  rechte  verengt; 
im  Falle  37  (37  J.),  Rokitansky,  waren  beide  Äste  sehr  verengt; 
im  Falle  38  (24  J.),  Lissaüer,  ebenso; 

im  Falle  39  (45  J.),  Lissaüer,  der  eine  obliteriert,  der  andere  verengt; 

auch  im  Falle  32  (49  J.),  Wagner,  waren  die  Äste  der  A.  P.  verengt. 

In  allen  diesen  Fällen  fand  sich  also  gewiß  eine  Drucksteigerung  im 

Stamme  der  Pulmonalarterie  vor,  welche  der  Aneurysmabildung  Vorschub 

leistete. 

Darauf  deutet  auch  die  vorhandene  Ausdehnung  der  mehr  zentralen 
Abschnitte  der  Pulmonaläste,  welche  in  mehreren  Fällen  bemerkt  worden 
ist.  Es  unterliegt  wohl  also  keinem  Zweifel,  daß  diese  Drucksteigerung 
von  Bedeutung  ist. 

Daß  der  arterielle  Druck  auch  bei  den  Aortaaneurysmen  eine  bedeu- 
tende Rolle  spielt,  ist  ja  allgemein  anerkannt,  und  daß  sich  diese  Druck- 
steigerung besonders  in  dem  verhältnismäßig  freien  Stamme  der  Pulmonal- 
arterie geltend  macht,  welche  keine  Stütze  durch  umgebendes  festeres 
Gewebe  hat,  ist  leicht  zu  fassen. 

Veränderungen  der  Gefäßwand  des  Aneurysmas  fanden  sich  in  vielen 
Fällen  vor.    Es  ist  bemerkt: 

im  Falle  2,   Parä,   „tunica  intima  ossea"; 
„       „      3  (?),  W.,  Hildanüs,   „SimpUci  tunica"; 
„       „    10,  M.,  Bach,  die  Wand  „knorpehg**; 
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Im  Falle  15,  M.  (43  J.),  Skoda,  die  Häute  wie  bei  Aneuiysmeii  der 
Aorta; 
„       „    18,  M.  (28  J.),  GiLEWSKi,    Wand    atheromatös    mit    Ealk- 
inkruBtationen; 
„    26,  M.   (25  J.),  AusT,  atheromatöse  (Äste); 
„    27,  M.  (42  J.),  Crudeli,  Atherom  an  der  Verästelung; 
„    28,  W.  (17  J.),  Kbzyczkowski,  partiell  verändert; 
„    30,  W.  (42  J.),  Henschen, 

„  31,  M.   (40  J.),  Hebb,  war  die  Wand  degeneriert; 
„    32,  M.   (49  J.),  Waoner,  fand  sich  eine   syphilitische  End- 

arteriitis; 
„    34,  W.,  Orioorjetw,  Kalkplatten; 
„    35,  W.  (73  J.),  Storch,  Arteriosklerose  mit  Narben; 
„    37,  M.  (43  J.),  Rokitansky,  Arteriosklerose; 
„    38,  M.   (24  J.),  LissAUER,  Arteriosklerose; 
„   39,  W.  (45  J.),  LissAUER,  die  Wand  verdickt; 
„    13  waren  die  Wände  dünn; 
„    26  war  die  Wand  geborsten; 
„   22  war  die  Wand  glatt,  spiegelnd,  dünn; 
.    dagegen   war    in   den   Fällen  23,    29,    36  und  40  die  Wand  normal. 
In   den   FäUen  4,   5,    6,    7,    8,  9,   12,   14,   17,  19,  20,  21,  24,  25,  33 
Bnd  34  ist  nichts  Genaueres  angegeben. 

In  16  FäUen  waren  also  atheromatöse  Veränderungen  im  Sacke  selbst 
oder  an  seiner  Peripherie,  resp.  der  Einmündung  der  Äste  der  Pulmonal* 
arterie,  vorhanden.  Dagegen  fehlen  Angaben  über  die  Beschaffenheit  der 
Wand  des  Sackes  in  nicht  weniger  als  15  Fällen:  nur  in  6  Fällen,  13, 
22,  23,  29,  36  und  40  war  die  Wand  als  ziemhch  normal  angegeben  (im 
Falle  13  „dünne  Wände",  in  den  Fällen  22  und  36  die  Wand  glatt, 
spiegelnd,  dünn  usw.,  und  in  den  Fällen  23,  29  und  40  normal),  endUch 
im  FaUe  16  war  sie  geborsten. 

Es  ist  schwierig  zu  entscheiden,  wie  sich  die  Wand  in  denjenigen 
FäUen  verhalten  hat,  wo  nichts  Näheres  angegeben  worden  ist.  Wurde 
nichts  angegeben,  weil  die  Wand  normal  war  oder  aus  Nachlässigkeit 
des  Beobachters?  Wahrscheinlich  ist  jedenfalls,  daß  in  einigen  von  diesen 
Fällen  jede  Veränderung  fehlte. 

Aber  noch  schwieriger  ist  die  Beantwortung  der  Frage,  ob  jene  Ver- 
änderungen der  Wände  primär  oder  sekundär  waren,  und  besonders  weil 
die  mikroskopische  Untersuchung,  ausgenommen  in  Erzyczkowkis  und  in 
memem  Falle,  sowie  in  den  Fällen  32,  35  und  36  fehlt. 

Verschiedene  Ansichten  sind  auch  von  den  Verf.  geäußert  worden. 
So  z.  B.  hält  Wolfram  das  Aneurysma  für  das  Primäre  und  die  athero- 
matösen    Veränderungen    für    das   Sekundäre.     Das    Aneurysma    kommt 
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demnach  nach  Wolfram  infolge  der  Schwäche  der  Wand  zustande.  Da- 
gegen findet  Krzyczkowski  das  primäre  Moment  in  der  Atheromatose, 
welche  Herzhypertrophie  nach  sich  zieht,  wonach  sich  das  Aneurjrsma 
ausbildet. 

Desgleichen  findet  Crudeli  die  Ursache  der  aneürysmatischen  Erwei- 
terung in  seinem  Falle  in  der  hochgradigen  Verengerung  der  Abgangs- 
stellen der  beiden  Hauptäste  durch  endarteriitische  Veränderungen,  wobei 
Romberg  jedoch  bemerkt:  „man  wird  vielleicht  mit  ebenso  viel  Recht 
die  Erweiterung  des  Stammes  als  den  primären,  die  Verengerung  der 
Äste  als  den  sekundären  Vorgang  ansehen  können". 

Die  Analyse  derjenigen  Fälle,  in  welchen  die  Wand  des  Aneurysmas 
atheromatös  war,  zeigt,  daß  teils  unter  den  12  Fällen,  wo  das  Geschlecht 
und  zugleich  das  Alter  angegeben  war,  8  Männer  waren,  und  keiner  von 
diesen  unter  24  Jahren,  und  4  Weiber,  unter  denen  1  nur  17  Jahre  alt 
war  imd  1  42  Jahre.  Weiter  ist  zu  bemerken,  daß  unter  diesen  zwölf 
Fällen  die  Pulmonaläste  in  10'  (?)  Fällen  auch  atheromatös  waren  (viel- 
leicht auch  so  im  Falle  Skoda). 

Wenn  man  bedenkt,  daß  alle  diese  Fälle  mit  einer  Ausnahme  zwischen 
dem  24.  und  42.  Jahre  hegen,  xmd  daß  Atheromatose  der  Grcfäße  vor 
dem  42.  Jahre  gewöhnhch  von  Syphilis  verursacht  wird,  wo  nicht  Nephritis 
oder  schwerer  Alkoholismus  vorliegt,  so  liegt  die  Annahme  nahe,  daß  hier 
eine  luetische  Infektion  die  Atheromatose  verursacht  hat^  welche  der  Bildung 
der  Aneurysmen  Vorschub  geleistet  hat. 

Obschon  es  unmöghch  sein  dürfte,  in  Anbetracht  der  Mangelhaftigkeit 
des  Materials  und  der  fehlenden  mikroskopischen  Untersuchungen  der 
Äste  der  Pulmonalarterie,  mit  Anspruch  auf  Unfehlbarkeit  in  dieser  Frage 
sich  auszusprechen,  so  verdienen  jedenfalls  die  vorliegenden  Fälle  in  dieser 
Hinsicht  näher  analysiert  zu  werden. 

Dabei  ist  zuerst  zu  bemerken,  daß  in  5  Fällen  Lues  entweder  stark  ver- 
mutet oder  positiv  nachgewiesen  wurde.  Schon  Ambroise  Par£  vermutet 
betreffs  seines  Falles  Lues  als  Ursache  des  Pulmonalaneurysmas;  im  Falle  34 
nimmt  der  Beobachter  des  Falles  Lues  an,  obschon  sie  vom  Pat.  ver- 
neint wird.  Im  Falle  19  war  Lues  entschieden  vorhanden,  gewiß  auch 
im  Falle  30.  Das  höchste  Interesse  beansprucht  jedenfalls  der  Fall  32. 
Der  Mann  hatte  vor  4  Jahren  Syphilis  akquiriert,  war  jedoch  dagegen 
nie  behandelt  worden.  Sowohl  das  Herz  wie  die  Gtefäße  und  die  Leber 
zeigten  die  schönsten  Gummata. 

Es  ist  also  durch  die  Anamnesen  nachgewiesen,  daß  Syphilis  wenig- 
stens bisweilen  ein  Faktor  sein  kann. 

Wir  finden  weiter,  .daß  die  Aorta  in  nicht  weniger  als  12 -Fällen 
atheromatose  Veränderungen  darbot.  Zwar  waren  diese  in  2 — 3  Fällen 
(25,   26  und  38?),   wie  es  scheint,  gelinder  Art,  in  zwei  Fällen  (6  und  24) 
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aber  und  auch  im  Falle  31  fanden  gich  Anenry&men  vor;  in  den  übrigen 
seheinen  für  Lues  charakteristische  Veränderungen  manchmal  vorzuliegen. 
So  fanden  sich  im  Falle  35  erhabene  Partien  und  Narben  neben  Kalk- 
platten, oder  die  Endarteriitis  trat  herdweise  auf.  In  meinem  Falle  (30) 
fand  sich  eine  syphilitische  Mediastinitis  am  Pulmonalostium  mit  charakte- 
ristischen mikroskopischen  Veränderungen  vor,  und  im  Falle  32  wies 
QwiATKOWSKi  eine  exquisite  luetische  Aortitis  nach. 

Durch  den  anatomischen  Befund  ist  also  auch  Lues  in  einer  verhält- 
nismäßig  großen  Zahl,  9  (12?),  nachgewiesen,  wenn  auch  nicht  in  allen 
mit  absoluter  Gewißheit. 

Schwieriger  ist  zu  beurteilen,  inwieweit  speziell  die  Atheromatose  des 
Polmonalisstammes  auf  Lues'  beruht  oder  sekundär  ist.  Diese  Veränderung 
ist  in  nicht  weniger  als  17  Fällen  angegeben.  Wenn  man  von  den  älteren 
11  Fällen  (unter  denen  einmal  — im  Falle  6  —  ein  Aneurysma  aortae  erwe^t 
ist)  absieht,  in  welchem  überhaupt  aUe  sonstigen  anatomischen  Daten 
fehlen  (mit  Ausnahme  davon,  daß  die  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 
notiert  ist),  und  dazu  diejenigen  wenigstens  9  Fälle,  wo  eine  ganz  andere, 
i.  e.  kongenitale  Ursache  des  Pulmonalaneurysmas  wahrscheinhch  vorliegt, 
folghch  im  ganzen  20  Fälle  legt,  so  zeigen  also  unter  den  übrigen 
20  Fällen  nicht  weniger  als  14  Fälle  atheromatose  Veränderungen  der 
Polmonalis.  Legt  man  dazu  diejenigen  3  Fälle,  wo  sich  außerdem  die- 
selben Veränderungen  in  der  Aorta  vorfanden,  so  beläuft  sich  die  Anzahl 
auf  17.  In  den  allermeisten  Fällen  fanden  sich  also  in  der  Pulmonalis 
solche  Veränderungen  vor,  welche  auf  Syphilis  beruhen  können. 

Anderseits  können  in  einigen  Fällen  diese  Veränderungen  der  Pulmo- 
nalis auch  sekundär  sein.  Im  Falle  28  war  die  Wand  eben  sklerotisch 
der  Mündung  des  offenen  Ductus  Botalli  gegenüber.  Vielleicht  haben  in 
einigen  Fällen  auch  die  übergroße  Dehnung  und  der  hohe  Druck  des  Sackes 
eine  solche  Sklerose  hervorgerufen. 

Bemerkenswert  ist  immerhin,  daß  sich  in  wenigstens  8  Fällen  (26,  27, 
30,  31,  32,  35,  37  und  38)  atheromatose  oder  skleröse  Prozesse  sowohl 
in  der  Aorta  wie  in  der  Pulmonalis  gleichzeitig  vorfinden. 

Alle  diese  Tatsachen  deuten  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Lues 
nnd  dem  Pulmonalaneurysma  hin  oder  beweisen  ihn. 

Auffallend  ist  weiter,  daß  bei  dem  Pulmonalaneurysma  so  oft  eine 
Verengerung  des  Ptdmonalbaumes  stattfindet  und  zugleich  eine  Sklerose. 
Diese  ist  in  nicht  weniger  als  10  Fällen  angegeben.  Wenn  man  teils  be- 
denkt, daß  die  anatomischen  Beschreibungen  kaum  als  vollständig  be- 
trachtet werden  können,  femer  daß  in  11  Fällen  überhaupt  anatomische 
Daten  fehlen,  so  bieten  also  von  den  übrigen  29  Fällen  wenigstens  10  die 
seltene  Veränderung  einer  Sklerose  dar.  In  diesen  10  Fällen  lag  eine 
Verengerung    der   Pulmonaläste    in  8    und    eine    Sklerose    des   erweiterten 
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Pubnonalstammes  in  7  Fällen  vor.  Außerdem  sind  in  4  Fällen  (10,  15,  26 
und  37)  Sklerose  des  Pulmonalaneurysmas  und  gleichzeitig  Verengerung 
der  Pulmonaläste  vorhanden.  In  vielen  Fällen  (26,  27,  30,  31,  32,  35, 
37  und  38)  waren  mehrere  von  diesen  Veränderungen  mit  Sklerose  der 
Aorta  verbunden.  An  einen  genetischen  Zusammenhang  dieser  Verände- 
rungen kann  kaum  gezweifelt  werden,  und  zwar  ist  es  wahrscheinHch, 
daß  Lues  der  Sklerose  des  Pulmonalstammes  und  der  Äste  zugrunde  liegt. 

Besonders  interessant  sind  in  dieser  Hinsicht  die  Untersuchimgen 
QwiATKOWSKis  in  seinem  Falle.  Der  Mann  starb  4  Jahre  nach  erwor- 
bener Lues.  Prachtvolle  imd  zahlreiche  Gunmxata  fanden  sich  in  dem 
rechten  Ventrikel  und  im  Stamme  der  Pulmonalarterie.  In  den  feineren 
Ästen  fand  B.  bei  dem  49jährigen  Manne  eine  exquisite  luetische  „End- 
arteriitis,  die  stellenweise  bis  zur  vollständigen  Obliteration  der  Lumina 
der  kleinen  Gfefäße  geführt  hatte'^  Dergleichen  luetische  Befunde  ver- 
schiedener Form  in  der  Pulmonalis  sind  früher  von  C.  O.  Weber, 
E.  Wagner,  Virohow  und  Schwalbe  angetroffen  (s.  a.  A). 

Es  ist  klar,  daß  solche  Verengerungen  der  Pulmonaläste  einen  ver- 
mehrten Widerstand  gegen  den  Blutstrom  darbieten  müssen  und  daß  ihnen 
leicht  eine  Erweiterung  des  veränderten  Pulmonalstammes  folgen  muß. 

Prüfen  wir  aber  die  Ansichten  über  die  Ätiologie  der  Pulmonalsklerose, 
finden  wir  bei  verschiedenen  Autoren  eine  ganz  andere  Auffassung.  In 
jüngster  Zeit  kommen  Brünino  und  Torhobst  nach  Untersuchung  einer 
größeren  Zahl  von  sklerotischen  Lungenarterien  zu  dem  Besultat,  daß  der 
wesentlichste  Faktor  für  die  Entstehung  der  Pulmonalsklerose  in  der  Über- 
lastung des  Lungenkreisläufe  liegt,  imd  schon  Dittrich  und  Bamberger 
sahen  ab  Grund  des  sklerotischen  Prozesses  eine  dauernde  Drucksteigerung. 
Lissaueb  erklärt  in  seinem  Falle  die  Entstehung  des  Aneurysmas  durch 
die  angeborene  Enge  der  Lungenarterie  und  dadurch  entstehende  Blutdruck- 
steigerung. 

Daß  eine  Sklerose  der  Pulmonalarterie  durch  Drucksieigerung  entstehen 
karmy  läßt  sich  nicht  verneinen.  Man  dürfte  nicht  selten  bei  den  Mitral- 
klappenfehlern eine  wohl  am  meisten  gelinde  Atheromatose  antreffen;  wir 
haben  sie  selbst  gesehen.  In  solchen  Fällen  liegt  aber  gewöhnHch  daneben 
eine  diffuse  Erweiterung  des  Pulmonalbaumes  und  besonders  des  Pulmonal- 
stammes vor,  in  den  meisten  von  den  oben  beschriebenen  Fällen  dagegen 
eine  Verengerung.  Sie  sind  also  von  jenen  scharf  zu  trennen.  Ich  kann 
mich  deshalb  jener  Ansicht  der  Autoren  nicht  anschließen. 

Wahr  ist  dagegen,  daß  in  einigen  Fällen  eine  Erweiterung  vorhanden 
war,  nämlich  in  den  Fällen  1,  9,  12,  23,  25,  26,  33,  35  und  36.  Wenn 
wir  von  den  Fällen  1  und  9  absehen,  wo  jede  sonstige  Beschreibung 
fehlt,  so  bilden  die  Fälle  23,  26  und  35  (vielleicht  auch  36)  eine  Gruppe. 
In  den  Fällen  23  imd  26  waren  die  größeren  Äste  erweitert  und  athero- 
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matos,  die  kleinen  liatten  Ins  in  ihre  kleinsten  Äfltchen  eine  yeidiekte 
IntiBia;  im  FaUe  36  fand  sich  ein  AneurjBms  neben  Sklerose  der  Pdi- 
monaläste  nnd  des  Stammes  sowie  der  Aorta,  und  im  Falle  36  war  die 
Erweiterong  der  Polmonaläste  mit  ^er  Arterioskleroee  der  Aorta  verbanden. 
Im  Falle  12  datierte  sich  die  Krankheit  von  Kindheit  an;  im  Falle  25 
war  der  Ductns  BotaUi  offenstehend;  der  Fall  33  betrifft  ein  5  Monate 
altes  Kind  (in  diesen  3  Fällen  handelt  es  sich  um  schon  in  der  Sondheit 
oder  ganz  früh  entstandene  Fehler).  In  keinem  von  diesen  Fällen  mit 
Arterienverengerung  kann  wohl  eine  Drucksteigerung  durdi  die  Sklerose 
hervo^erufen  worden  sein.  Lissauer  nimmt  in  seinem  Falle  ^e  kon- 
genitale Ursache  der  Verengerung  an,  und  zwar  auf  Gnmd  des  vorhan- 
denen offenen  Ductus  Botalli,  einer  AnomaUe  (nur  zwei  Aortenklappen)  und 
der  Enge  der  Aorta. 

Es  wird  deshalb  von  Wert  sein,  nachzuforschen,  wie  oft  eine  Yer- 
engerung  der  ^lerose  der  Pulmonaläste  beim  Pulmonalaneurysma  mit 
diesen  Veränderung«!  zusammentrifft. 

Wir  finden  (s.  Tabelle  B.)  offenen  Ductus  BotaDi  in  den  Fällen  21, 
24,  25,  28,  31,  33  und  38,  Enge  der  Art.  puLoa.  in  den  Fallen  10?,  15, 
16,  23,  26,  27,  30,  31,  32,  34,  37,  38  und  39,  also  neben  dem  Lissauer- 
Bchen  Falle  (38)  nur  im  Falle  31.  Sklerose  in  den  Fällen  16,  22,  23,  27, 
30,  31,  32,  34?,  35  und  38,  also  auch  nur  in  denselben  2  Fällen.  Diese 
Daten  machen  es  schon  ganz  unwahrscheinlich,  daß  die  Verengerung  d^ 
Pnlmcmaläste  beim  Pulmonalaneurysma  kcmgenitalen  Ursprungs  ist,  wenn 
mcht  ausnahmsweise. 

Kongenitale  Klappenanomalien  sind  in,  wie  es  scheint,  3  Fällen  an- 
gegeben, nämlich  in  den  Fäll^i  29  (wo  die  eine  Pulmonalklappe  aplastisch 
WBr  und  eine  Pulmonalinsuffizienz  verursachte),  33  (wo  an  Pulmonal- 
klappen  4  vorhanden  waren,  in  Zusammenhang  mit  einer  starken  Dilata- 
tion des  Pulmonalostiums  und  der  Pulmonaläste)  und  in  Lissauers  Falle,  38 
(wo  nur  zwei  Klappen  am  Pulmonalostium  vorhanden  waren  neben  Er- 
weiterung des  Stammes  und  Enge  der  beiden  Pulmonaläste).  Abo  waren 
in  den  3  Fällen  kongenitale  Abweichungen  der  Klappen  zwar  vorhanden, 
aber  m  2  neben  Ertceiterung  der  Pulmonaläste  (in  einem  Falle,  29,  neben 
Qonnaler  Weite).  Nur  ausnahmsweise  (in  1  Falle  von  12  :  13)  fand  sich 
eine  kongenitale  Klappenanomalie  in  Verbindung  mit  Enge  der  Pulmo- 
naläste. 

Gehen  wir  zum  Verhältnis  zwischen  Enge  der  Aorta  und  Lungen- 
arterieostenose  über,  so  ist  außer  in  Lissauers  Falle  eine  solche  Verbin- 
dung nur  in  den  Fällen  16  (?)  und  26  vorhanden,  was  nicht  besonders 
für  einen  Zusammenhang  zwischen  Enge  der  Aorta  und  der  Pulmonaläste 
der  Pulmonalarterie  spricht. 

Vielleicht   besteht   jedoch   zwischen  Enge   der  Aorta   und  Sklerose  ein 
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Zusammenhang.  Enge  der  Aorta  nebst  Stenose  der  Pulmonaläste  ist  in 
den  Fällen  16,  35  und  38  angegeben.  Enge  der  Aorta  ruft  ja  eine  Druck- 
erhöhung in  der  Pulmonalis  hervor.  Im  Falle  12  waren  bei  Aortenenge 
die  Pulmonaläste  erweitert,  so  auch  partiell  in  den  Fällen  26  und  35.  Ist 
die  Aorta  verengt,   wird  der  Druck  in  der  Pulmonalarterie  vermehrt. 

In  4  Fällen  war  ein  Mitralfehler  vorhanden,  nur  in  1  (2?)  von  diesen 
eine  Enge  der  Pulmonaläste,  und  zwar  in  Verbindung  mit  einer  Erwei- 
tenmg;  in  einem  war  die  Enge  fraglich. 

Was  den  Zusammenhang  zwischen  Klappenfehlem  im  Pulmonalostium 
und  Veränderung  der  Pulmonalarterie  betrifft,  so  ist  folgendes  zu  be- 
merken. Eine  Insuffizienz  der  Pulmonalklappen  war  in  nicht  weniger  als 
6  Fällen  vorhanden.  In  5  Fällen  war  diese,  wie  es  scheint,  sekundär, 
also  relativ,  infolge  Erweiterung  des  Ostiums  in  Zusammenhange  mit  dem 
Pulmonalaneurysma.  In  3  von  diesen  waren  die  Pulmonaläste  eng.  Also 
die  Enge  der  Äste  hatte  eine  Dehnung  des  Stammes  und  des  Ostiums 
hervorgerufen.  In  einem  Falle  bestand,  wie  es  scheint,  eine  Erweiterung 
kongenitaler  Art?  (Hopb),  in  einem  (29)  eine  kongenitale  Pulmonalinsuffi- 
zienz  mit  sekundärer  Dilatation  wie  bei  der  Aorteninsuffizienz  die  Aorta 
oft  gedehnt  ist. 

Zum  Schlüsse  fand  sich  in  3  Fällen  eine  Pulmonalstenose,  im  Lissauer- 
schen  Falle  in  Verbindung  mit  einer  von  L.  als  kongenital  gedeuteten 
Enge  der  Pulmonalgefaße,  in  einem  Falle  ohne  Stenose  oder  Enge  der 
Pulmonaläste  und  in  einem  Falle  neben  Erweiterung  der  Pulmonaläste 
und  Aortenatherom.  In  diesem  Falle  wie  Weischer  die  Pulmonalstenose 
als  Ursache  des  Pulmonalaneurysmas  anzusehen,  dazu  finden  wir  keinen 
Grund.  Durch  die  Stenose  wurde  eher  der  Druck  in  der  Pulmonalis  er- 
niedrigt. Die  Ursache  ist  in  diesem  Falle  nicht  klar,  wenn  nicht  als 
solche  das  hohe  Alter,  die  schwache  Pulmonalwand  und  das  Emphysem, 
sowie  der  durch  die  geheilte  Tuberkulose  und  schwielige  Pleuritis  ver- 
mehrte Widerstand  in  den  Lungen  anzunehmen  ist. 

Indeiäsen  gibt  es  ein  Argument,  welches  gegen  die  Hypothese,  daß  die 
Verengung  des  Pulmonalbaumes  in  diesen  Fällen  von  Pulmonalaneurysma 
kongenital  sei,  kräftig  spricht.  Die  Enge  des  Pulmonalbaumes  muß  auf 
die  Zirkulation  innerhalb  des  Herzens  ebenso  wirken  wie  eine  Pulmonal- 
stenose. Die  kongenitale  Pulmonalstenose  ruft  aber  fast  in  der  Regel 
abnorme  Kommunikationen  zwischen  dem  rechten  und  dem  linken  Herzen 
hervor.  So  fand  Rauchfuss  unter  192  Fällen  von  Stenose  und  Atresie 
der  Lungenarterie  nur  21  Fälle  mit  geschlossener  Kammerscheidewand, 
StÖlker  unter  115  Fällen  von  angeborener  Pulmonalstenose  nur  15  mit 
vollkommen  ausgebildeter  Kammerscheidewand  und  Kussmaul  unter 
59  Fällen   das  Foramen  ovale  in  39  offen. 

Nun   ist    zu    bemerken,    daß   in    allen  obigen  Fällen  von  Stenose  der 
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Pulmonalarterie  die  Eammerwand  vollständig  geschlosseB  gewesen  zu  sein 
scheint,  nur  Imal  (?)  war  das  Foramen  ovale  offen. 

Hieraus  geht  mit  Notwendigkeit  hervor,  daß  die  Stenose  des  Pulmo- 
nalbanmes  wenigstens  später  gebildet  ist  als  die  Verschließung  der  Herz- 
kammerscheidewand. 

Vergegenwärtigt  man  sich  alle  diese  Tatsachen,  so  ist  zwar  ein  abso- 
luter  Beweis  nicht  erbracht,  daß  die  Verengimg  sowie  die  Sklerose  der 
Palmonalarterie  in  den  meisten  Fällen  auf  Syphilis  beruht,  aber  doch 
die  größte  Wahrscheinlichkeit  dieser  Hypothese  nachgewiesen. 

Die  Infektion  greift  die  kleineren  Pulmonaläste  an  und  ruft  hier  eine 
Ätheromatose  hervor,  sowie  gleichzeitig  in  der  Wand  des  Pulmonalstamms. 
Durch  die  Ätheromatose  der  kleinen  Gefäße  wird  der  Blutdruck  im  Stamme 
der  Pulmonalis  erhöht,  und  da  gleichzeitig  die  Wand  des  Pulmonalstamms 
verändert  ist,  so  entsteht  das  Aneurysma.  Es  kann  in  diesen  Fällen  die 
Frage  aufgestellt  werden,  warum  sich  nicht  die  luetische  Veränderung  wie 
sonst  gewöhnUch  in  der  Aorta  lokalisierte.  Ich  bin  geneigt  diese  Frage 
60  zu  beantworten:  GewöhnUch  greift  der  luetische  Prozeß  die  Aorta  an, 
weil  hier  der  größte  Blutdruck  besteht  und  also  die  Wand  einem  stärkeren 
Trauma  ausgesetzt  ist;  in  diesen  Fällen  bestand  eine  Enge  der  Pulmo- 
naläste, und  der  intraarterielle  Druck  war  infolgedessen  in  der  Pulmonal- 
arterie besonders  erhöht.  Deshalb  lokaUsierte  sich  die  luetische  Infektion 
auch  vorzugsweise  hier. 

Das  Pidmonalaneurysma  der  älteren  Mär^nety  welche  nach  der  obigen 
Statistik  alle  mit  3  (1  M.  nur  5  Monate)  Ausnahmen  das  24.  Jahr  über- 
schritten hatten,  beruht  also  der  Wahrscheinlichkeit  nach  wie  das  Aortenan- 
eurysma in  der  Mehrzahl  auf  luetischer  Basis.  Auch  in  meinem  Falle 
(Weib  von  42  Jahren)  war  gewiß  Lues  vorhanden.  Bisweilen,  wie  in  den 
Fällen  29  und  33,  liegt  ein  kongenitaler  Fehler  vor. 

Die  z2oeite  Gruppe  der  Pulmonalaneurysmen  wird  von  vorzugsweise 
jungen  Weibern  gebildet.  5  hatten  nicht  das  23.  Jahr  erreicht.  Es  ist 
vielleicht  a  priori  anzunehmen,  daß  Lues  hier  nicht  vorlag;  wenigstens 
war  eine  Ätheromatose  der  Gefäße  (im  Falle  28  eine  partielle)  nicht  vor- 
handen. Es  dürften  also  hier  andere  Ursachen  der  Aneurysmabildung 
Vorliegen. 

Wir  begegnen  hier  zuerst  der  auffallenden  Tatsache,  daß  in  8  Fällen 
(21,  24,  25,  28,  31,  33,  38  und  40)  der  Ductus  Botalli  offenstand.  Im 
Falle  28  hatte  das  Trauma  des  durchlaufenden  Blutstroms  eine  Sklerose 
an  der  gegenüberliegenden  Wand  hervorgerufen,  und  das  Aneurysma  lag 
der  Mündung  des  Ganges  gegenüber.  Der  Zusammenhang  zwischen  dem 
Offenstehen  des  Duktus  und  der  Aneurysmabildung  ist  deshalb  handgreif- 
lich. Noch  klarer  war  der  Zusammenhang  im  Falle  Foülis.  Hier  hatten 
sich  zwei  Aneurysmen  ausgebildet,  das  eine  in  der  Pulmonalis,  das  andere 
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in  der  Aorta,  beide  den  resp.  Offntmgen  des  Bot.  Oangei  gegenüber.  Nor 
in  zwei  von  diesen  Fällen  (31  nnd  38)  fand  sich  eine  Atheromatose  der 
Pnlmonaläste  Tor  tind  nur  in  3  (28,  31  und  33)  eine  sofche  des  Polmo- 
nalanenrysmas.  Von  jenen  8  waren  4  junge  Wdber,  2  junge  Minner 
(resp.  5  Monate  über  24),  nur  2  Männer  hatten  höheres  Alter  —  40  Jahre. 

Diese  Tatsachen  machen  die  Theorie  Bughwalds  und  Ekztgzkowskis 
ganz  plausibel. 

Wir  finden  also  bei  einigen  jungen  Leuien,  besonders  Weibern  als  ioakr- 
scheinliche  Ursache  eine  kongenitale,  bei  Männern  im  mittleren  AUer  (and 
Weibern,  1  Fall)  dagegen  als  wahrscheinliche  Ursache  die  luetische  Infektion. 

Was  dagegen  die  akuten  Infektionen  (die  FäUe  mit  Endokarditis, 
Perikarditis  usw.)  betrifft,  so  waren  sie  in  vielen  Fällen  nicht  primäre 
Ursachen  der  Aneurysmen  sondern  sekundäre  Komplikationen,  wie  auch 
LsBERT  für  seinen  Fall  annimmt. 

In  mehreren  Fällen  ist  dagegen  die  Ätiolc^e  noch  dunkel  und  muß 
so  bleiben,  da  die  Beschreibungen  der  Präparate  und  die  klinischen  Ge- 
schichten so  mangelhaft  sind. 

Klinisches. 

Es  ist  überhaupt  etwas  schwierig,  das  klinische  Bild  des  Pulmonal« 
aneurysmas  zu  zeichnen,  weil  einerseits  das  Material  so  mangelhaft  ist» 
andererseits  die  klinischen  Fälle,  welche  genauer  besdkrieben  sind,  oft  mit 
anderen  Fehlem,  besonders  Herzfehlem,  kompliziert  sind. 

Unter  den  40  Fällen  fehlen  überhaupt  anamnestiscLe  Auskünfte  oder 
sind  ebenso  mangelhaft  wie  die  klinische  Untersuchung  in  den  Fällen 
1—11,  14,  33,  34,  37  und  39.  (In  den  Fällen  22,  23  und  25  fehlen  mir 
die  Originale.)  Folgende  Fälle  waren  mit-  anderen  das  klinische  Bild 
trübenden   Symptomen  kompUziert: 

mit  Pulmonalstenose:   17  und  36; 

mit  relativer  Pulmonalinsuffizienz:   12,  18  (?),  32,  34  (?)  und   37; 

mit  organischer  Pulmonalinsuffizienz:   29; 

mit  anderen  Klappenfehlern:   16,  23  und  29; 

mit  perikardialer    Synechie,    Insuff.  tricusp.  imd    Insuff.   und    Stenoe. 
mitral.:   18; 

mit  offenstehendem  Ductus  Botaffi:   21,  24,  25,  28,  31,  33,  38  und   40; 

mit  Verengenmg  eines  oder  beider  Pulmonaläste  usw.:  10  (?),  15,  16  (?), 
23,  26,  27,  30,  31,  32,  34  (?),  37,  38  und  39; 
weiter  finden  sich   atheromatose  Veränderungen  (oft  mit  Verengerung  der 
Pulmonaläste)  in  den  Fällen   16,  23,  26,  27,  30,  31,  32,  34  (?),  35  und   38. 

Es  bleiben  also  nur  4  reinere  Fälle  (13,  19,  20  und  28)  übrig,  nach 
welchen  das  klinische  Bild  zu  entwerfen  ist ;  doch  sind  auch  mehrere 
Fälle  mit  Verengung  des  Pulmonalbaumes  gewissermaßen  anwendbar. 
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Anamnese. 

Aus  der  Anamnese  ist  besonders  hervorzuheben,  daß  der  Fat.  in  vielen 
Fällen  Gelenkrheomatismus»  Scharlach,  Influenza  u.  dgl.  durchgemacht  hat. 
Das  Pulmonalaneurysma  verläuft  jahrelang  ohne  besondere  Symptome. 
Oft  erst  während  oder  nach  dem  Überstehen  einer  akuten  Krankheit, 
z.  B.  eines  Gelenkrheumatismus,  einer  Peri-  oder  Endokarditis  und  dgl., 
treten  belästigende  und  verhängnisvolle  Symptome  hervor.  Lues  findet 
fflch  5mal  in  der  Anamnese  (s.  oben). 

Herzklopfen  kann  jedoch  sehr  früh  eintreten  und  ist  eines  der  ersten 
Symptome.  Zum  Herzklopfen  gesellt  sich  bald  Engbrüstigheit  und  Atem- 
not und  später  Ödeme,  selbst  Ascites,  welche  den  Pat.  zum  Au&uchen 
des  Hospitals  nötigen.  Kommt  dann  ein  Bronchialkatarrh  dazu  oder  Sym- 
ptome von  Lungenstasis,  wie  zäher,  oft  mit  Blut  vermengter  Auswurf,  so 
wird  die  Atemnot  in  höchstem  Grade  vermehrt  und  verstärkt. 

Oft  steigern  sich  selbst  bei  guter  Behandlung  im  Hospital  die  Sym- 
ptome. Die  Dyspnoe  und  die  Stasis  nehmen  schnell  zu.  Das  Erstickungs- 
gefühl  vermehrt  sich  und  unter  rascher  Ausbildung  von  Stasis  in  den 
Limgen,  blutigem  Auswurf  und  ausgedehntem  Rasseln  in  Verbindtmg  mit 
intensiver  Cyanose,  Anasarka,  Hydrothorax  und  Ascites  erUegt  der  Pat. 

In  mehreren  Fällen  kommt  jedoch  der  Tod  urplötzlich  —  das  Aneu- 
rysma berstet  und  Pat.  fällt  auf  der  Straße  um  oder  stirbt  im  Bette 
(Falle  10,   14  und  16). 

In  anderen  Fällen  tritt  eine  Peri-  resp.  Endokarditis  auf  und  schneidet 
den  Lebensfaden  ab. 

Die  subjektiven  Symptome  sind  also  überhaupt  nicht  pathognomonisch. 

Dagegen  können  frühzeitig  folgende  mehr  auffallende  Charaktere  auf- 
treten: neben  Engbrüstigkeit  stellen  sich  Brennen  auf  der  Brust  (Fälle 
9  und  10),  Schmerz  in  der  Herzgrube  (Fälle  12  und  19)  ein,  jedoch 
bisweilen  infolge  der  späteren  Perikarditis. 

Erst  die  objektiven  Zeichen  können  die  Diagnose  klarstellen. 

Diagnose. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  bei  dem  Pulmonalaneurysma  sind 
60  grofi,  daß  bisher  die  richtige  Diagnose  vielleicht  nur  in  einem  Falle, 
ninüich  in  dem  von  Boboherini,  gestellt  worden  ist.  In  dem  Falle  von 
KiKZVCZKOWSKi  imd  Wiczkowski  kam  die  Leiche  zur  Sektion  mit  der 
Diagnose:  Hämoptoe,  Mors  subita.  Nach  Wiczkowski  konnte  die  Dia- 
gnose Aneurysma  art.  pulmonalis  in  Betracht  kommen.  Selbst  Autoritäten 
ersten  Ranges,  wie  Hope,  Skoda  und  Gerhardt  gelangten  nicht  dazu, 
ihre  bez.  Fälle  vor  dem  Tode  klarzulegen.  In  unserem  Falle  wurde 
«war  in  meiner  Klinik  an  Aneurysma   gedacht,   bei    dem  Tode  aber,  als 
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sich  Pat.  auf  der  II.  Mediz.  Klinik  befand,  wurde  u.  a.  die  Diagnose 
Aneurysma  aortae  (?)  gestellt.  Auch  waren  die  physikalischen  Zeichen  nicht 
charakteristisch. 

Wir  wollen  deshalb  untersuchen,  in  welchen  Fällen  eine  Diagnose 
möglich  ist.     Hierbei  spielen   die  physikalischen  Merkmale   die  erste  Rolle. 

Allgemeine  Charaktere,  Fast  in  allen  Fällen  lag  eine  ansehnUche  Zir- 
kxilationsstörung  vor.  Wie  schon  angeführt  wurde,  ist  diese  jedoch  nicht 
von  pathognomonischem  Wert.  Eine  TricuspidaUsinsuffizienz,  ein  kongeni- 
taler Herzfehler,  eine  Pulmonalisstenose,  selbst  eine  kombinierte  Insuffizienz- 
stenose  der  Mitralisklappen  usw.   können   dieselben  Symptome  hervorrufen. 

Inspektion  und  Palpation.  Besonders  charakteristisch  ist  eine  Promi- 
nens oder  Hervortvölbung  an  der  Stelle  des  Pulmonalisstammes.  Die 
Sektionen  haben  gezeigt,  daß  sich  das  Pulmonalaneurysma  in  der  Regel 
an  der  vorderen  Wand  des  Gefäßes  ausbildet;  hier  ist  auch  der  Druck 
und  der  Anstoß  des  Blutes  am  größten.  So  war  es  in  den  Fällen  19, 
23,  24,  28  und  29;  in  meinem  Falle  30  hatte  sich  das  Gefäß  vorzugs- 
weise nach  hinten  und  oben  gedehnt;  in  dem  Falle  25  scheint  die  Aus- 
dehnung eine  mehr  gleichförmige  gewesen  zu  sein;  im  Falle  16  dehnte 
es  sich  nach  links.     In  anderen  ist  nichts  Näheres  angegeben. 

Eine  solche  äußere,  an  der  Brustfläche  hervortretende  Prominenz  fand 
sich  in  den  Fällen  4,  9,  12,  13,  16,  17,  18,  28,  29  und  40.  Durch  den 
Anstoß  waren  in  vielen  Fällen  selbst  die  Knorpel  der  oberen  Rippen 
von  den  Rippen  mehr  oder  weniger  abgelöst  oder  in   die  Höhe  getrieben. 

Veränderungen  fanden  sich  in  folgenden  Fällen: 

im  Falle  4:   2  Knorpel  waren  von   den  Rippen  abgelöst; 
„       „      9:   3.  und  4.  Rippen  kariös  in  die  Höhe  getrieben; 

in   den  Fällen  12  und   13  ist  nur  eine  Prominenz  an  der  linken  Seite 
erwähnt; 

im  Falle   16:   linke  Brusthälfte  mehr  vorgewölbt  als   die  rechte; 
„       „      17:  Herzgegend  zwischen  den  2.  und  6.  Rippen  vorspringend; 
„       „      28:   Vorwölbung  in   den  2.  imd  3.  Interstitien   unbedeutend; 
„       „      29:   leichte  Hervorwölbung   der  Herzgegend; 
„       „      40:  2.,   3.  imd  4.  „Cartilages   bulging". 

In  meinem  Falle  (30)  dagegen,  wo  der  Pulmonalstamm  nach  oben 
und  hinten  vorzugsweise  gedehnt  war,  fand  sich  keine  solche  Vorwölbung 
der  Rippen,  dagegen  war  der  Angulus  Ludovici  auffallend  vorgebuchtet. 
Es  war  aber  schwierig,   die  Bedeutung  dieser  Vorbuchtung  zu  beurteilen. 

Nur  selten  scheint  also  eine  solche  Vorwölbung  zu  fehlen,  wenn  sie 
auch  nicht  immer  beschrieben  worden  ist,  aber  sie  liegt  nicht  immer  nur 
im  2.  linken  Interstitium. 

Pulsation  ist  in  13  Fällen  beschrieben,  nämlich  4,  9,  12,  13,  17,  18, 
20,  21,  24,   31,   34,   35  und  40,    und   zwar   im   2.  linken    Interstitium    in 
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den  Fällen  12,  13,  17,  18,  21,  24,  28,  31  und  34,  im  3..  Interatitium  in 
den  Fällen  29  und  40.  In  Lebebts  Falle  trat  Pulsation  im  Exspirium 
stark  hervor.  In  meinem  dagegen  £and  sich  eine  exspiratorische  Ein- 
ziehung vor. 

Systolischer  Fremüus  oder  Katzenschnurren  ist  aufgezeichnet  in  den 
Fällen  12,  13,  17,  18,  19,  20,  28,  29,  31  und  40,  also  in  den  meisten 
ausführücher  beschriebenen  Fällen.  Dieser  Fremitus  trat  auch  vorzugs- 
weise im  2.  linken  Interstitium  hervor. 

Dagegen  fehlte  er  in  meinem  Falle  (30),  also  noch  eine  Abweichung» 
In  den  FäUen  20  und  29  fand  sich  auch  diastoUscher  Frenutus. 

Die  angeführten  Merkmale,  Vorwölbungy  PuJsation  und  Schwirren,  ober- 
flächlicher Art,  scheinen  großen  diagryostischen  Wert  zu  haben,  können 
aber  fehlen. 

Spitzenstoß,  Es  ist  auffallend,  daß  der  Spitzenstoß  oft,  im  Gegensatz 
zom  Verhalten  bei  den  Aortenaneurysmen,  recht  schwach  oder  undeutUch 
ist.  So  z.  B.  war  der  Impuls  schwach  oder  undeuthch  im  5.  Interstitium 
in  den  Fällen  17,  29,  30,  32  und  34;  in  Skodas  Falle  15  war  er  kaum 
angedeutet;  im  Falle  19  lag  er  im  7.  1,  in  den  Fällen  16  und  32  im  6., 
in  den  Fällen  17,  26,  28,  29,  30,  35,  38,  39  und  40  im  5.  und  in  den 
Fällen  20  und  31  selbst  im  4.  Interstitium.  Ausnahmsweise  ist  er  als 
kräftig  bezeichnet,  wie  in  Hopes  Falle  12,  wo  eine  linksseitige  Hyper- 
trophie vorlag,  ohne  daß  ein  Grund  dazu .  angegeben  ist.  Auch  im  Falle 
24  fand  sich  eine  bilaterale  Hypertrophie  vor. 

Die  Schwäche  des  Herzspitzenstoßes  steht  in  voller  Übereinstimmung 
damit,  daß  das  Pulmonalaneurysma  nicht  eine  Hjrpertrophie  des  Unken 
Ventrikels  bedingt;  ganz  im  Gegenteil  ist  die  Arbeit  dieses  Ventrikels  in- 
folge des  Aneurysmas  und  des  infolge  der  Enge  der  Ptdmonalgefäße 
verminderten  Zuflusses  vermindert. 

Der  Impuls  lag  in  3  Fällen  (17,  28  und  35)  nach  innen  von  der 
Mammillarlinie,  in  2  (20  und  38)  in  dieser  Linie  imd  in  2  (29  und  32) 
nach  außen  von  derselben  Linie. 

Anders  verhält  sich  der  linke  Ventrikel,  wenn  ein  Klappenfehler  oder 
andere  Komplikationen  vorliegen.  Solche  sind  bei  dem  Pulmonalaneurysma, 
wie  schon  erwähnt  wurde,  keine  Seltenheit  und  erschweren  die  Diagnose. 
Ante  mortem  gesellt  sich  nicht  selten  eine  Peri-  oder  Endokarditis  dazu. 
So  kann  eine  Aorteninsuffizienz  oder  ein  Mitralisfehler  ante  mortem  ent- 
stehen, welche  auf  die  Kraft  und  das  Volumen  der  linken  Herzhälfte 
einwirken  können. 

Perkussion.  Infolge  der  Ausdehnung  des  Pulmonalgefäßes  legt  dieses 
ach  in  größerer  Ausdehnung  als  sonst  der  Brustwand  an,  verdrängt  die 
Lunge  und  ruft  eine  intensivere  und  ausgedehntere  Dämpfung  im  II.  linken 
InterkostcUraume  hervor.    Eine  solche  abnorme  Dämpfung  ist  in  den  Fällen 
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11,  1%  13,  18,  20,  21,  31,  32  und  38  bemerkt,  neben  der  eine  yezmehite 
fierBdämpfung  nadk  links  bis  mr  Mammülartbiie  in  einigen  FäiDen  (17, 
26,  28,  33  und  39),  oder  naeb  anßen  von  derselben  linie  (30,  32  und 
38)  bemerkt  wurde. 

Weiter  findet  sidL  oft  eine  Vermehrung  der  Oneriampfung  nmck  rechts: 
im  Falle  30  2  cm  nacdi  rechts  vom  Stemum,  im  Falle  20  3  cm  nach 
rechte  von  der  Mittellinie,  in  den  Fällen  26  und  38  1^/2  Fingw  über  der 
rechten  Sternallinie,  im  Falle  33  über  den  recht^i  Stemalrand  und  im 
FaUe  39  bis  zu  dieeem  Rande.  Im  Falle  29  ging  die  Dämpfung  bis 
7,5  cm  nach  rechts  von  diw  rechten  Stemallinie,  im  Falle  26  nur  bis 
zur  rechten  Sternallinie,  «nd  im  Falle  13  fand  sich  nach  Angabe  keine 
Dämpfung  nach  rechts. 

Diese  verschiedenen  Angaben  dürften  auf  verschiedenen  Perkussionsmetho- 
den und  Ansichten  darüber,  was  Dämpfung  ist  und  was  nicht,  beniben. 

Tatsache  ist,  daß  der  rechte  Hersventiibel  immer  dilatiert  und  hyper- 
trophiflch  war;  so  in  27  Fällen:  4?  (cor  valde  amplum),  12,  15,  16,  17, 
18,  19  (nur  Dilat.),  20,  21  (Hypertr.),  22,  23,  24,  26,  27,  28,  29,  30, 
31,  32,  33,  34,  35,  36,  37,  38,  39  und  40.  In  keinem  Falle,  wo  die 
rechte  Ventrikelhöhle  überhaupt  erwähnt  wurde,  war  sie  und  ihre  Wand 
normal.     In  13  Fällen  fehlen  Angaben. 

ÄHsktäkalion.  Am  meisten  auffallend  ist  eim,  h/nggezogemes^  gewöMich 
sehr  kntles,  ijberfläddiches,  oft  reibendes  oder  sägendes  systolisches  Getäusch 
im  2.  Unken  Interstitium,  Dieses  (J^äusch  wird  zwar  oft  über  einer  großen 
Fläche  gebort,  schwächer  aber  je  mehr  mäi  das  Ohr  vom  2.  linken  In- 
terstitium entfernt.  Es  fand  sich  in  d^  Fällen  12,  13,  15,  16  (?),  17, 
18,  19,  20  (2  Gknräusche),  21,  23,  24,  27,  28,  29  (2  Geräusche),  31  (wahr- 
scheinlich), 32,  33  und  34.  Indessen  ist  nicht  in  allen  der  sägende  oder 
rauhe  Charakter  hervorgehoben.  In  den  Fällen  38,  39  und  40  war  das 
Geräusch  sehr  ausgedehnt. 

Im  Falle  26  fand  sich  im  2.  linken  Interstitium  kein  Gkräusch,  so 
auch  im  Falle  35  (die  Lunge  überlagernd),  und  im  Falle  24  verschwand 
das  Geräusch  vor  dem  Tode,  nach  dem  Verf.  infolge  einer  Thrombose  des 
vorher  offenen  Ductus  Botalli. 

Fragen  wir  nach  der  Ursache  dieses  Geräusches,  so  muß  man  nicht 
außer  acht  lassen,  daß  sich  das  Geräusch  in  einigen  Fällen  nicht  nur 
durch  das  Vorhandensein  des  Aneurysmas,  sondern  ebensogut  durch 
vorhandene  Komplikationen  oder  E^lappenfehler  erklären  läßt.  Im  Falle 
17  fand  sich  eine  ausgeprägte  Pulmonalstenose  infolge  der  Verwachsung 
der  Klappen,  welche  ja  an  und  für  sich  ein  sägendes  Geräusch  hervor- 
ruft, so  auch  im  Falle  26,  in  den  Fällen  18  und  29  eine  Mitralstenose 
und  Insuffizienz  und  im  Falle  30  eine  relative  Tricuspidal-Insuffizienz;  in 
den  Fällen  19,  20,  21,   24  und  28  waren   endokarditische  Veränderungen 
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m  den  Pulmonalklappen  vorhanden,  ^vdeke  such  mm  Hervomifen  des 
STBtditclLen  Geräuaches  beigetragen  haben  möchten.  Aber  der  $ägenie 
Charaber  ist  vorzvgsweiae  in  denjenigen  Feüen  ketvoffehßben  ^  wo  solche 
KampUkationen  ndchi  voriagen.  Das  PuhncMudaneorysma  ruft  also  an  und 
for  sich  ein  sagendes,  lautes,  systoUschas  Geräusch,  am  lautesten  im 
2.  linken  Inteistitium,  hervor. 

Das  Geräusch  deckt  bisweilen  die  Hent^e  (Falle  13  und  34),  oder 
diese  sind  nur  angedeutet  (Fälle  15  und  35);  in  anderen  Fällen  hört  man 
sie  dagegen  deutlich  (Fall  20). 

Was  weiter  den  2.  Ton  betrifft,  so  fauiden  sich  bisweilen  diastolische, 
obwohl  schwächeie  Geräusche.  So  in  den  Fällen  30  (nur  bisweilen  xu 
hören),  21  (Sndoe.  pulmonal.),  22  (Aorteninsuffizienz),  23  (?  Stenosis 
mitialis?),  24  (Aorten-  und  Pulmonalendokarditis),  27  (ohne  angegebene 
Erklärung),  29  und  32  (PuhnonaUusuffizienz),  38  (über  der  Aorta,  Pul« 
monalklappen  dick)  und  39  (auf  dem  Stemum). 

Hieiaufl  ersehen  wir,  daB  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  diastolisches 
Geiänsch  vorhanden  war,  fast  immer  Komplikationen  v(»lagen,  welche  es 
erklärten  (ausgenommen  Fall  25,  wo  Details  fehlen). 

Wichtig  ist  es  zu  erforschen,  ob  dieses  Greräusch  auch  am  Stemum 
und  an  der  rechten  Seite  wahrgenommen  wird.  In  dieser  Hinsicht  finden 
sich  folgende  Angaben. 

Fall  12.  Das  Geräusch  wird  über  einen  sehr  großen  Raum  gehört. 
„    13.   „Even  in  the   supra   clavicular   region    and   the  light  side.'' 
„    15.  „Rechts  auch  Blasen.'' 
„    17.  „Herzspitze  und  rechts  vom  Stemum:  leiseres  Geräusch"  (Fall 

von  Pulmonalstenose). 
„    18.   „Sowohl  rechts  wie  links''  zu  hören. 
„    19.   „Over  whole  the  breast"  (auch  Endokarditis). 
„    20.  Auch  rechts  zu  hören  (auch  Endokarditis). 

„    28.   Ebenfalls  über  den  Earotiden;  über  Aorta  nur  zwei  reine  Töne. 
„    30.  Das  (xeräuseh  ist  am  stärksten  am  Stemum,    unterhalb  dem 
Ang.  LudovicL     Hier  lag   das  Aneurysma  nach  oben  — 
hinten. 
„    33.   Über  dem  ganzen  Herzen  ein  lautes  systolisches  Geräusch. 
„    38.   Über  alle  Ostien   ein  lautes  schabendes  Geräusch. 
„    40.  At  the  base  almost  continuous  rushing  murmur. 
Das  Geräusch  wird  also  oft  auch  rechts,  wenn  auch   leiser,   selbst  in 
mcht  komplizierten  Fällen  gehört.     Ob   es  auch  in  den  großen  Arterien, 
besonders  den  E^arotiden  gehört  wird,  darüber  finden  sich  nur  vereinzelte 
Angaben   (s.  oben);    sicher   ist,    daß    es   auch   da    bisweilen   gehört   wird 
(FaU  30  u.  a.). 
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Puls,  Infolge  des  Aneurysmas  wird  der  Zufluß  vom  Blut  zur  linken 
Herzhälfte  vermindert,  und  da  außerdem  die  Pulmonaläste  oft  verengert 
und  atheromatös  sind,  so  setzen  sie  auch  der  Füllung  dieser  Hälfte  ein 
Hindernis  entgegen.  Infolgedessen  muß  auch  der  Puls  in  der  Regel  klein 
und  weich  werden.  Dies  ist  auch  der  Fall  in  den  Fällen  15,  16,  17,  18, 
26  und  30.  Im  Falle  20  war  der  Puls  hüpfend,  mäßig  voll  und  im 
Falle  28  90—100,   mäßig  gespannt. 

Die  Frequenz  ist  gewöhnlich  vermehrt,  nur  ausnahmsweise  ist  der  Puls 
unregelmäßig. 

Das  venöse  System  wird  infolge  des  Hindernisses  des  Lungenkreislaufs 
überfüllt,  was  sich  oft  durch  eine  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels,  eine  Ausdehnung  des  rechten  Vorhofs  und  Ausspannung  der 
Hakvenen  (Fall  38),  sowie  durch  Cyanose  und  ausgesprochene  Stauungs- 
phänomene kundgibt. 

Die  Halsveneii  pulsierten  in  einigen  Fällen.  Im  Falle  30  hatte  Pat. 
Anfälle  von  aussetzendem  Pulse;  dabei  fühlte  Pat.  wie  einen  Tumor 
rechts  am  Halse.  Kurz  vor  dem  Tode  wurde  eine  solche  geschwulßt- 
artige  Anschwellung  am  Halse  in  meinem  Falle  in  der  Klinik  beobachtet. 

In  diesem  Falle  fand  sich  ein  doppelter  Puls  im  Vergleich  mit  dem 
des  Herzens.  Auch  in  den  Fällen  17,  18,  20  und  40  pulsierten  die  Hals- 
venen.    Im  Falle  28  waren   die  Venen  nicht  erweitert. 

Eine  sekundäre  Insuffizienz  in  der  TricuspidaUs  bestand  also  bisweilen 
(Fall  30);  in  mehreren  Fällen  fand  sich  eine  sekundäre  relative  Pulmonal- 
Insuffizienz  (vgl.  meinen  Fall  II).  Endokarditische  Veränderungen  der 
Pulmonalklappen  traten  in  den   Fällen  19,   20,  21  und  23   auf. 

Differentiale  Diagnose,  Zu  einer  Zeit,  als  nur  ein  Fall  (Hopes)  ge- 
nauer beschrieben  war,  konstruierte  Aban  mit  erstaunhchem  Selbstvertrauen 
die  Differentialdiagnose  des  Pulmonalaneurysmas,  und  was  noch  mehr 
Erstaunen  erweckt,  ist,  daß  seine  apriorische  Diagnostik  im  ganzen  richtig 
war.     Wir  stehen  heute  auf  einer  empirischen  Basis. 

1831  versichert  Hope  (D.  Aufl.  S.  354  und  480),  daß  die  Symptome 
„so  pathognomonisch  zu  sein  scheinen,  daß  man  in  der  Folge  in  der 
Diagnose  vielleicht  keine  Schwierigkeit  mehr  finden  wird",  und  daß  der 
einzige  Irrtum,  den  man  bei  der  Diagnose  begehen  könnte,  vielleicht  der 
wäre,  daß  man  den  Zustand  für  Erweiterung  oder  Aneurysma  der  Aorta 
hielte.  „Allein*',  fährt  Hope  fort,  „die  Symptome  der  Erweiterung  der 
Lungenarterie  sind  so  charakteristisch,  daß  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit 
kaum  eine  Täuschung  möglich  ist.  Durch  eine  Erweiterung  der  auf- 
steigenden Aorta  könnte  nimmermehr  eine  Pulsation  zwischen  der  zweiten 
und   dritten  linken  Rippe  entstehen"  usw. 

Dieser  Ausspruch  zeigt  die  Gefahr  aprioristischer  Behauptungen.  Ebenso 
aprioristisch  scheint  der  Ausspruch  von  Neüsser   zu  sein,  wenn  er  sagt: 
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der  Arzt  ist  berechtigt  dann  ein  Aneurysma  pulmonale  zu  vermuten, 
wenn  beim  Krankheitebilde  einer  tjrpischen  Mitralisinsuffizienz  nach  dem 
Ausschließen  einer  Tricuspidalisinsuffizienz  eine  starke  Dyspnoe  und  Cya- 
nose  vorhanden  ist  und  die  Töne  über  Art.  pulm.  abgeschwächt  sind 
(WiczKOwsKi).  Andererseits  ruft  das  Pulmonalaneurysma  nach  Düchek 
keine  Symptome  hervor. 

Bei  der  differentialen  Diagnose  liegen  ohne  Zweifel  verschiedene  Fehler- 
quellen vor.  Selbst  hervorragende  Autoritäten  konnten  sich  leider  davon 
überzeugen. 

Zuerst  erhebt  sich  die  Frage:  gibt  es  Fälle  von  Pulmonalaneurysma, 
oder  genauer,  ist  ein  solcher  Fall  genau  beschrieben,  wo  kein  Anlaß  zu 
Verdacht  auf  Herz-  resp.  Gefäßfehler  vorlag?  Diese  muß  mit  Nein  be- 
antwortet werden.  Im  Falle  24  wäre  es  vielleicht  möglich,  ein  Pulmonal- 
aneurysma diagnostiziert  zu  haben,  aber  die  Geräusche  wurden  auf  Anämie 
bezogen;  die  starke  Cyanose,  die  kräftige  systolische  Hebung  im  linken 
zweiten  Interkostalraume  sowie  das  vorhandene  diastolische  Geräusch  sbllten 
gegen  Täuschung  geschützt  haben  können. 

Zweitens:  kann  das  Pulmonalaneurysma  immer  dem  Herzfehler  gegen* 
über  abgegrenzt  werden?  Hierbei  muß  zuerst  die  Bedeutung  eines  systo- 
Kschen  im  zweiten  linken  Interstitium  auftretenden  Geräusches  erwogen 
werden.  Folgende  Möglichkeiten  liegen  hier  vor:  anämisches  Geräusch, 
Geräusch  der  Tricuspidalis-  oder  Mitralisinsuffizienz,  der  Aorta-  oder  Pul- 
monalstenose,  des  Aortenaneurysmas,  endlich  systolisches  Geräusch  infolge 
eines  kongenitalen  Herzfehlers  und  infolge  von  Peri-Endokarditis. 

Das  anämische  Geräusch  ist,  wie  bekannt,  gewöhnlich  weich,  etwas  ent- 
fernt und  wird  beim  Inspirium  geschwächt,  die  Cyanose  ist  nicht  ausge- 
sprochen und  Ödeme  fehlen.  Weder  Fremitus  noch  Pulsation  ist  vorhanden. 
Keine  oder  geringe  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels. 

Fälle  von  relaiiver  Mitralinsuffizienz  mit  Dehnung  des  Herzens  und 
recht  scharfem  systol.  Geräusch,  wo  Ödeme  auftraten,  habe  ich  wiederholt 
beobachtet.  Sowohl  bei  der  Anämie  wie  bei  der  relativen  Mitralinsuffizienz 
dürften  Hebung  und  Pulsation  mit  Schwirren  fehlen.  Der  linke  Herz- 
ventrikel ist  hypertrophisch,  also  der  Spitzenstoß  verstärkt. 

Bei  der  organischen  Mitralinsuffizienz  ist  das  Geräusch  bisweilen,  be- 
sonders bei  Retraktion  der  Lunge,  recht  scharf,  Pulsation  kann  infolge 
der  Erweiterung  des  Pulmonalstammes  vorhanden  sein.  Schwirren  dagegen 
wohl   nicht    und    wirkliche    Erhebung    der  2.  und  3.  Rippen  kaum  jemals. 

Bei  der  Tticuspidalinsuffizienz  findet  sich  fast  ausnahmslos  am  Halse 
Venenpuls.     Die  genannten  Zeichen  im  linken  2.  Interstitium  fehlen. 

Auch  die  Aortenstenose  ähnelt  dem  Pulmonalaneurysma.  Die  Erfahrung 
lehrt  inzwischen,  daß  die  nicht  komplizierte  Aortenstenose  fast  nur  bei 
Alten  vorkommt.     Ist  dagegen  Aorteninsuffizienz  vorhanden,    so    gibt    der 
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Pols  oft  den  Fehler  an.  Vermehrte  Dämpfung  im  linken  2.  InterstitiuBi 
findet  sich  wohl  nicht  wie  b^m  PohnoniilaneiuTBma.  In  beiden  Fällen 
fehlt  der  2.  Aortenton  oder  iat  sehr  schwach.  Fälle  von  Pulmonalaneurysma 
und  zugleich  unkompliderter  Aortenstenose  liegen  meines  Wissens  nicht  vor. 

Mannkopff  hat  einen  Fall  von  Pulmonalaneurysma  in  Verbindung  mit 
hochgradiger  Pulmonalstenose  infolge  von  Zusammenlötong  der  Pulmonal- 
klappen  zu  einem  Diaphragma  beobachtet.  Nur  die  Pulmonalstenose  wurde 
erkannt,  welche  Diagnose  von  Frerichs  bei  der  klinischen  Demonstration 
gestellt  wuide.  Diese  beiden  Fehler  haben  Herzwölbung  und  rhythmische 
Erhebung  des  Präkordiums  sowie  Schwirren  und  scharfes,  oberflächliches, 
systolisches  Geräusch  im  2.  Unken  Interstitium,  Hypertrophie  des  rechten 
Herzventrikels,  venöse  Stasis  usw.  gemeinsam.  Sind  die  Fälle  abe^  nicht 
miteinander  kompliziert,  sondern  rein,  dürfte  in  der  Regel  bei  der  Pul- 
monalstenose der  2.  Ton  sehr  schwach  gehört  oder  gar  nicht  wahrgenommen 
werden;  bei  dem  Aneurysma  ist  der  intrapulmonale  Druck  wohl  in  der 
Begef,  besonders  in  Anbetracht  der  oft  vorhandenen  Stenose  der  kleineren 
Pulmonaläste  recht  hoch  und  folglich  der  2.  Ton  bei  unveränderten  Klappen 
ausgesprochen  und  selbst  akzentuiert.  So  war  es  auch  in  den  Fällen  28, 
33  und  40  der  Fall,  aber  die  Krankengeschichten  melden  sonst  wenig 
vom  Charakter  dieses  Tones,  in  den  Fällen  32  und  39  war  der  2.  Pulmo- 
nalton  nicht  akzentuiert.  Oft  ist  er  indessen  von  rinem  Geräusch  begleitet 
(s.  oben). 

Die  größten  Schwierigkeiten  entstehen  bei  der  Bestimmung  der  diffe- 
rentiellen  Diagnose  zwischen  einerseits  einem  Pulmonalaneurysma  und 
andererseits  folgenden  Krankheitsformen:  ^nem  Aortenaneuryuna,  und  zwar 
besonders  einem  in  die  Pulmonalarterie  eindringenden  oder  diese  Arterie 
überlagernden  oder  in  diese  Arterie  sich  eröffnenden  Aortenaneurysma, 
einer  mit  der  Pulmonalarterie  kommunizierenden  Aorta,  einem  offenstehen- 
den Ductus  Botalli,  einem  Aneurysma  dieses  Duktus,  einer  Verengerung 
der  Pulmonalarterie  oder  endlich  einer  einfachen  Erweiterung  der  Pulmonal- 
arterie ohne  ausgesprochene  Aneurysmabildung. 

Es  würde  zu  weit  führen,  hier  die  differential-diagnostischen  2ieiohen 
aller  dieser  in  klinischer  Hinsicht  verwandten  Krankheitsformen  ausführ- 
lich abzuhandeln.  Nur  aus  einer  eingehenden  Analyse  aller  gekannten 
Fälle  können  die  differentiellen  Merkmale  hervorgehen.  Wir  überlassen 
diese  Arbeit  den  Spezialwerken  auf  diesem  Gebiete  und  beschränken  uns 
hier  auf  folgende  Bemerkungen. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  als  Aneurynma  anerkannter 
Fehler  der  Aorta  oder  der  Pulmonalis  angehört,  spricht  zwar  ein  Geräusch, 
welches  am  lautesten  im  2.  linken  Interstitium  gehört  wird,  sowie  eine  Pulsa- 
tion und  Schwirren  daselbst,  kräftig  für  ein  Pulmonalaneurysma;  entscheidend 
sind  aber  diese  Zeichen,  wie  Aron  und  Hope  glaubten,  nicht.     Auch  die 
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Dampfufig  nach  links  enteoheideft  nicht  die  Diagnose.  Ich  habe  selbst  Tor 
eimger  Zeik  ein  Anenrysma,  welches  ab  Aortenanenrjsma  diagnoetiiiert 
mirde,  als  eine  im  linken  2.  Inteistitium  pHlsierende  Geschwulst  herTt)r- 
tasten  gesehen,  und  die  neueren  V^f.  haben  mehrere  solcher  Fälle  beob- 
aditet. 

Sowohl  Polsation,  systolisches  Geräusch,  Dämpfung  wie  Röntgenschatten 
kernen  beim  Aortenaneurysma,  welches  nach  links  verlagert  oder  ausge- 
dehnt ist,  im  linken  2.  Interstitium  vorhanden  sein.  Man  muß  deshalb 
untersuchen,  ob  der  linke  Herzventrikel  hypertrophisch  ist,  was  für  Aorten- 
aneurysma spricht,  wie  auch  ob  Puleus  differens  sowie  besonders  ob  dabei 
auch  im  recht^i  2.  Interstitium  Zeichen  eines  Aortenaneurysma,  wie  Damp- 
fang,  PulsaticMi  usw.  vorliegen.  Doch  ist  zu  bemerken,  daß  auch  beim 
Pulmonalaneurysma  Pulsus  differens  und  Recurrenslähmung  eintreten  können. 
Bisweüen  dürfte  das  Vorhandensein  einer  Aorteninsuffizienz  die  Diagnose 
entscheiden. 

Noch  schwieriger  wird  die  Diagnose,  wenn  sich  das  Aortenaneurysma 
nach  der  Pidnionalarterie  ausbreitet  und  zugleich  dieses  (}efäß  komprimiert 
oder  selbst  in  dasselbe  eindringt.  Solche  Fälle  sind  zwar  nicht  häufig, 
aber  wiederholt  in  der  Literatur  publiziert.  Hödlmossr  hat  neulich  eine 
Reihe  dieser  Fälle  zusammengestellt  (Zeitschr.  f.  kUn.  Med.  1901,  Bd.  42, 
S.  263). 

Bisweüen  fehlt  dann  zwar  über  der  Pulmonalis  ein  Geräusch,  trotz 
der  hochgradigen  Kompression  (wie  im  Falle  Johnsons,  wo  ein  systoli- 
sches Geräusch  an  der  Herzspitze  bestand) ;  gewöhnlich  bestehen  am  linken 
Sternalrande  zwei  Geräusche,  das  erste  infolge  der  Stenose  der  Pulmonal- 
arterie,  welche  bisweilen  fast  vollständig  obliteriert  ist  (Fall  Haldaal), 
das  zweite  als  Ausdruck  einer  Pulmonalinsuffizienz. 

Die  diagnostischen  Zeichen  sind  hier  ebensowenig  pathognomonisch 
wie  in  denjenigen  Fällen,  wo  das  Aortenaneurysma  auf  die  Aste  der  Pul- 
mondarterie  drückt  oder  sie  stenosiert.  Auch  in  diesen  Fällen  treffen  wir 
ein  starkes  systolisches  Geräusch,  bisweilen  im  Verein  mit  sekundärer 
rechtsseitiger  Herzdilatation  und  Hypertrophie  (Fall  Rindpleisch-Obeknibr). 

In  diesen  Fällen  muß  also  erwogen  werden,  ob  zuerst  deutliche  Zeichen 
eines  Aortenaneurysmas  vorhanden  waren  und  dazu  später  S3anptome 
einer  Eompressicm  der  Pulmonalarterie  hinzugekommen  sind.  Indessen 
können  Aorten-  und  Pulmonalaneurysma  zugleich  vorkommen  (Fall  Baader, 
Hebb). 

Noch  verwickelter  wird  die  Diagnose  der  Einzelheiten  in  denjenigen 
FäDen,  wo  solche  Aortenaneurysmen  in  die  Pulmonala/rterie  bersten  und  folg- 
Bdi  das  Blut  aus  der  Aorta  in  die  Pulmonalarterie  strömt.  Der  Tod 
folgt  nicht  (wie  in  Reids  und  Rokitanskys  Fällen)  immer  gleich  nach 
der   Berstung.      Ganz    im   Gegenteil    können    solche  Perforationen  längere 
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Zeit  bestehen  oder  selbst  vernarben  und  heilen  (Fälle  von  Schbötter- 
ßoKiTANSKY).  Bei  solchen  Kommunikationen  fließt  das  Blut  unt^r  starkem 
Druck  in  die  Fulmonalarterie  ein  und  dehnt  die  Arterie  aus.  Man  findet 
also  beim  Tode  nicht  nur  ein  in  die  Fulmonalarterie  eingelagertes  Aorten- 
aneurysma, sondern  auch  bisweilen  eine  Erweiterung  der  Arteria  pulmo- 
nalis  und  drittens  eine  Kommunikation  (Fall  Weinberqer).  Alle  diese 
drei  Zustände  sind  imstande,  jeder  für  sich,  ein  systolisches  Geräusch 
und  außerdem  noch  Pulsation  und  Fremitus  hervorzurufen;  woneben  so- 
wohl das  Aortenaneurysma  wie  die  Erweiterung  der  Fulmonalarterie 
Dämpfung  und  Schattenbild  verursacht.  Dazu  kommt  noch  oft  die  Ste- 
nosierung  der  Pulmonalis,  welche  auch  ein  systolisches  Geräusch  hervor- 
rufen kann.  In  den  erwähnten  Fällen  entwickelt  sich  außerdem  bisweilen 
eine  rechtsseitige  Herzhypertrophie  (Fall  Hödlmoser  [S.  255],  Fall  Wein- 
berger [S.  396]). 

In  den  Fällen  von  mit  der  Pulmonalis  kommunizierenden  Aortenaneu- 
rysmen fanden  sich  überhaupt  systolisches  Geräusch,  Pulsation,  Schwirren, 
Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  in  geringerem 
Grade  auch  des  rechten;  oft  folgt  auch  eine  sekundäre  Pulmonalinsuffi- 
zienz.  In  vielen  Fällen  sind  jedoch  die  Symptome  und  Zeichen  nicht 
vollständig   angegeben. 

In  solchen  komplizierten  Fällen  scheint  die  Diagnose  nur  ausnahms- 
weise beim  Lebenden  gestellt  zu  sein.  Die  Berstung  zeichnet  sich  oft 
durch  plötzlich  vermehrte  Dyspnoe,  Cyanose  und  Stasis.  Ein  vorher  vor- 
handenes systolisches  Geräusch  wird  beim  Bersten  vermehrt  (in  Ander-. 
SONS  Fall). 

Das  in  diesen  Fällen  vorhandene  systolische  Geräusch  ist  gewiß  viel- 
deutig und  die  differentielle  Diagnose  dem  einfachen  Pulmonalaneurysma 
gegenüber  schwierig.  Eine  Hypertrophie  des  Unken  Ventrikels  spricht 
für  Aortenaneurysma.  Das  diastolische  Geräusch  rührt  oft  von  sekun- 
därer Pulmonahnsuffizienz  her. 

Diese  Fälle  stehen  denjenigen  mit  direkter  kongenitaler  Kommunikation 
zwischen  Aorta  und  Pulmonalis  (oder  Aorta  und  der  rechten  Herzhälfte) 
nahe,  welche  Vierordt  in  seinem  Werke  über  angeborene  Herzkrankheiten 
erwähnt  (S.  138).  In  diesen  kann  ein  systolisches  Geräusch  vorhanden 
sein  (Fall  Gerhardt)  oder  fehlen  (Fall  Cäsar);  oft  besteht  rechtsseitige 
Hypertrophie.  Auch  solche  Individuen  können  lange  leben,  aber  die 
meisten  sterben  schon  als  junge  Kinder.  Cazin  (These,  Paris  1897)  hält 
die  Diagnose  durch  Ausschluß  für  möglich;  sie  scheint  aber  kaum  bisher 
gestellt  worden  zu  sein,  und  die  Fälle  scheinen  oft  mit  anderen  Bildungs- 
anomalien vereinigt  zu  sein,  welche  wohl  jede  Diagnostik  vereiteln.  „Eine 
Diagnose  im  strengsten  Sinne  wird  wohl  kaum  je  erwogen  werden  können" 
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{Vierordt),  insbesonders  da  die  physikalischen  Zeichen  wechsehi  und  bis- 
weilen selbst  nach  der  Sektion  nicht  zu  erklären  sind  (Fräntzels  Fall). 

Weiter  gibt  das  Offeiistehen  des  Ductus  Botaili  zur  Verwechslung  mit 
Polmonalaneurysma  Veranlassung,  und  zwar  um  so  mehr  als  eine  Erweiterung 
der  Pulmonalarterie  als  Folge  dieses  Offenstehens  in  den  meisten  Fällen 
vorkommt,  wie  schon  oben  (S.  8)  hervorgehoben  wurde. 

Die  Diagnose  eines  offenen  Ductus  Botaili  gründet  sich  nach  Gerhardt, 
ViERORDT  u.  a.  auf:  Hypertrophie  des  rechten  Herzens,  lautes  systolisches 
(gelegenthch  auch  diastolisches),  auch  links  am  Bücken  hörbares  Geräusch 
mit  Schwirren  im  2.  linken  Interkostalraum,  hnks  vom  Sternum,  bandförmige 
auch  im  Böntgenbild  demonstrierbare  Erweiterung  der  Herzgrenze  und 
entsprechende  Dämpfung  (Zinn,  Gerhardt),  Verstärkung  des  2.  Pulmonal- 
tones,  ohne   Hypertrophie  des  Unken  Herzens. 

Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  finden  sich  alle  diese  Symptome  auch 
bei  dem  einfachen  Pulmonalaneurysma.  Bei  beiden  ist  der  2.  Pulmonalton 
akzentuiert;  diastoUsches  Greräusch  findet  sich  als  Nebenbeftmd  (Insuff. 
yalv.  pulmon.)  oder  ist  als  eine  Fortsetzung  des  systolischen  Geräusches  zu 
betrachten  (Gibson). 

Was  die  bandförmige  Dämpfung  am  linken  Sternalrand  betrifft,  so 
will  ich  als  meine  persönliche  Erfahrung  konstatieren,  daß  sich  eine  solche, 
wie  auch  Schattenbild,  auch  bei  Dilatation  der  Aorta  descendens  recht  oft 
vorfindet.  Indessen  ist  das  systohsche  Geräusch  beim  offenstehenden  Duc- 
tus Botaili  nicht  konstant,  wie  in  einem  von  Arnold  Josefson  (aus  dem 
Serafimeilazarett  in  Stockholm)  pubhzierten  Falle,  wo  die  Diagnose  infolge 
eines  vorhandenen  diastolischen  Geräusches  auf  Stenosis  valv.  mitrahs  ge- 
stellt wurde.  Die  Sektion  wies  Offenstehen  des  Ductus  Botaili,  Erweiterung 
und  Arteriosklerose  der  Pulmonalarterie  sowie  Schrumpfung  der  Pulmonal- 
klappen  nach. 

In  einem  Falle  von  Sachs  kamen  neben  Offenstehen  des  Ductus  Botaili 
2  Aneurysmen  an  den  Pulmonalästen  vor. 

In  diesem  Zusammenhange  müssen  wir  auch  das  Aneurysma  des  Ductus 
BotaUi  erwähnen.  Die  Erweiterung  liegt  meistens  näher  der  Aortamündung. 
In  Weinbergers  Falle  fanden  sich  Atemnot,  Herzklopfen  und  Cyanose, 
Dilatation  des  rechten  Herzens,  aber  keine  Dämpfung  im  2.  linken  Inter- 
stitium,  lautes  systolisches  Geräusch  am  stärksten  im  3.  linken  Interstitium. 
Die  Puhnionalarterie  war  stark  erweitert',  außerdem  Insuff.  tricuspidalis  und 
Insuff.  pulmonahs.  Schattenbild  im  2.  linken  Interstitium  und  zwar  pul- 
sierender Schatten. 

In  V.  ScHRÖTTERs  JRS.  Fall  fanden  sich  dieselben  Allgemeinsymptome 
sowie  Pulsation  im  1.  und  2.  Unken  Interst.,  Dilatation  des  rechten  Herzens, 
radiographische  Erweiterung  nach  links  und  rechts  vom  Sternum,  systoü- 
sches  Geräusch,    stärker  besonders  links,  im  3.  Interstitium  und  Pulsatioji 
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im  1.  und  2.  linken  Inteistititim,  der  2.  Pnlmonalton  yeistärkt  und  Düa- 
tatifm  der  Atteria  pulmonalis. 

Im  Hbbbs  Fall,  wo  sowohl  die  Pfdmonalarterie  wie  der  Ihtctus  Bckdli  — 
ja  selbst  die  Aorta  —  aneurysmaüsch  erweitert  nnd  die  Pnlmonaläste  zu- 
gleich atheromatös  waren,  war  besonders  das  rechte  Herz  erweitert.  Über 
die  Puhnonalarterie  fand  sich  im  2.  linken  Interstitium  ^e  deutliche  und 
palpable  Pulsation  mit  palpablem  Schwirren  und  Dämpfung.  Die  Auskul- 
tationsphänomene  sind  leider  nicht  eiwahnt,  aber  aus  dem  palpablen 
Schwirren  läßt  sich  auf  ein  reibendes  S}n3tolisches  Geräusch  schließen. 

In  allen  diesen  Zeichen  liegt  also  nichts  für  das  Aneuiysma  Ductus 
Botalli  Charakteristisches. 

In  gewissen  Hinsichten  können  bei  dem  offenstehenden  Ductus  Botalli 
analoge  physikalische  Zeichen  und  anatomische  Folgezustände  entstehen 
wie  bei  der  Verengerung  der  Pulmondlarterie  tmd  ihrer  Äste.  Verschiedene 
pathologische  Prozesse  sind  geeignet  dieses  Arteriensystem  zusammenzu- 
drücken, wie  Syphihs,  Schrumpfung  des  Lungengewebes  (interstitielle  Pneu- 
monie), eine  luetische  Mediastinitis  wie  in  meinem  Falle  (30),  Tumoren  in 
den  Lungen  oder  im  Mediastinum,  Bronchialdrüssen,  oder  arterütische  resp. 
emboUsche  Prozesse,  welche  das  Lumen  der  Arterie  von  innen  verengern. 
Bisweilen  und  diese  Veränderungen  angeboren. 

Das  dadurch  entstehende  S3nnptomenbild  ist  oft  dunkel  und  schwierig 
zu  deuten  und  ist  neuerdings  von  Weinberger  geschildert.  Bedeutende 
differential-diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen  dem  Pulmonalaneuryama 
gegenüber  besonders  dadurch,  daß  ein  Aneurysma  oder  eine  beträchtliche 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  eben  oft  durch  die  VereDgerung  des  Pul- 
monalstammes  oder  der  Äste  entsteht.  Die  Diagnostik  läuft  also  oft  darauf 
hinaus,  daß  man  zuerst  bestimmt,  ob  eine  solche  Erweiterung,  resp.  An* 
eurysma,  besteht,  und  erst  in  zweiter  Linie  entscheidet,  ob  daneben  eine 
Verengerung  der  Pulmonalarterie  besteht.  Oft  leiten  dabei  Nebensymptome 
zu  einer  richtigen  Auffassung  des  Grundleidens,  wie  z.  B.  eines  Karzinoms, 
einer  Embolie  usw, 

Ein  interessantes  Beispiel  eines  solchen  Falles  ist  der  von  Weinbergsr 
veröffentlichte,  wo  ein  Karzinom  des  Unken  Hauptbronchus  die  Arteria 
pulmonahs  sin.  komprimierte  und  Recurrensparalyse  hervorrief.  Der 
Hauptstamm  der  Arteria  pulmonalis  war,  über  den  Klappen  aufgeschnitten, 
zirka  9,5  cm  breit,  also  stark  erweitert.  Bemerkenswert  waren:  die  Ver- 
größerung des  rechten  Herzens,  das  starke  systolische  Geräusch,  über  der 
rechten  (!)  Brusthälfte  stärker,  und  am  stärksten  entsprechend  dem  rechten 
unteren  Stemalrande,  wo  es  sehr  rauh  und  langgezogen  erschien;  der 
2.  Ton  war  laut;  links  war  das  Geräusch  schon  leiser  und  der  2.  Pnl- 
monalton nicht  auffallend  akzentuiert.  Weiter  zeigt  sich  keine  deutliche 
Pulsation  der  oberen  Brusthälfte,  Herzspitzenstoß,  dagegen  lebhafte  Pulsation 
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im  SkrobioaluB  cordis.  Dämpfung,  bMonddiB  oben  rechts  (!),  links  bis 
an  den  Steomaliand  reichend. 

Wir  finden  also  in  diesem  Falle  viele  auf  ein  Aortenaneurysma 
deutende  Zeichen,  jedoch  bestand  eine  Bm^iterung  der  Pulmonalacterie. 
Das  systolische  Qeräusch  ist  bei  Puhnonalverengerungen  schon  oftmals, 
(von  Immbiimans,  y.  Schböttxr,  Aüfrbcht  u«  a.),  gehört  worden  und 
wird  bei  Verengerung  des  linken  Astes  der  Pulmonalarterie  gewöhnlich 
stsifeer  nach  rechts  als  nach  links  gehört,  was  man  durch  eine  in  dem  er- 
weiterten PulmonalstMnme  entstehende  und  nach  dem  rechten  erweiterten 
Ast  sich  fortpflanxende  Wirbelbewegung  erklären  will.  Nach  dem  verengten 
Stiomgebiet  hin  wird  es  weniger  gut  fortgeleitet  und  folglich  darüber 
geschwächt.  Die  Akzentuierung  des  2.  Pulmonaltones  wird  bei  peripherer 
Stenose  ebensowie  bei  der  Stenose  des  Pulmonalostfums  nicht,  wie  man 
sapponieren  wollte,  immer  ausgesprochen  (t.  Sghböttar). 

Endlich  finden  »ich  einfache  diffuse  Erweiterungen  des  Pulmonalstammes, 
dme  daß  die  Erweiterung  die  Form  eines  Sackes  annimmt^ 

a.  Wir  finden  es  z.  B.  bei  MiiraifeUem,  wo  eine  ausgesprochene  Stasis 
im  gansen  Pulmonalsystem  vorhanden  ist.  Man  findet  in  solchen  Fällen 
Dampfung  im  2.  Interkostalraum,  Pulsation  der  erweiterten  Arterie,  ein 
oder  zwei  Geräusche  infolge  des  Mitralfehlers  und  einen  verstärkten 
2.  Pulmonalton.  Die  Pulsation  kann  selbst,  wie  ich  beobachtet  habe 
(EardiogT.  Beiträge),  so  kräftig  sein,  daß  sie  registriert  werden  kann. 
Dagegen  habe  ich  in  sokhen  Fällen  das  für  Pulmonalaneurysmen  charakteri- 
slisehe  Schwirren  nicht  beobachtet.  Sowohl  das  rechte  wie  das  linke 
Herz  ist  dilatiert  und  hypertrophisch,  beim  unkomplizierten  Pulmonalan- 
eorysma  dagegen  nur  die  rechte  Hälfte.  Solche  Mitralfälle  geben,  wie 
ich  und  Weikbekobr  gesehen  haben,  auch  Röntgenschatten  im  2.  linken 
Interstitium. 

b.  Schrumpft  die  Lunge,  so  wird  die  Pulmonalarterie  außerdem  noch  bloß- 
gelegt xmd  kann  sich  durch  Pulsation  kundgeben,  wie  ich  gesehen  habe 
Der  2.  Pulmonalton  ist  stark  akzentuiert.  In  einem  solchen  mit  Pulmonal- 
klappenfehler  komplizierten  Fall  fand  Weikbbrmr  auch  lebhafte  Pulsation 
im  1.  und  2.  linken  Interstitium,  ein  ausgeprägtes  schwirrendes  systolisches 
Geräusch.  Aber  auch  beim  Fehlen  eines  Pulmonalklappenfehlers  findet  sich 
nMtt  selten  links  ein  systolisches  Qeräusch  in  Zusanmienhang  mit  Kavernen 
(v.  SoHRöTXSR)  oder  bei  Verdichtungen  (Fbiedrbioh)  infolge  von  Eom- 
praiaoQ. 

c.  Mehrmals  kamen  die  bei  der  InsuffiderUia  wdv.  pulmonalium  ent- 
stdienden  Pulmonalerweiterungen  zur  Beobachtung,  wie  in  analoger  Weise 
die  Aorteninsuffizienzen  eine  Erweiterung  der  Aorta  ascendens  hervorrufen. 
Weikbeboer  konstatierte  in  einem  solchen  FaUe  beim  Lebenden  Vergrößerung 
des  rechten  und   linken  Herzens,  sehwirrendes,   systolisches  und  pfeifendes 
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Geräusch,  sowie  bei  der  radiographischen  Untersuchung-  die  charaktectgtische 
Form  der  Erweiterung.  Beim  Tode  fanden  sich  Insuffizienz  der  PulnaonaliÄ- 
(Tgl.  Fall  29)  und  Tricuspidalisklappen  und  endarteriitische  Auflagerungen 
der  Wand  der  Arterie,  besonders-  am  Ductus  Botalh. 

Auch  andere  F&lle  von  PulmcmMikUation  sind  besehrieben,  unämlich: 

2  von  Wood-Smith  (Min.  Fall)  mit»  Zeichen  einer  aneurysmatischen  Er- 
weiterung der  Arteria  pulmonalis.  Dyspnoe,  Schmerz .  Hnks,  keine  Cyanose^ 
Pulsation  im  2.  linken  Interstitifun  und  anter  dem  Schlüsselbein  eine  andere 
Pulsation,  Schwirren,  Dämpfung  unterhalb  deiS'  Schlüsselbeines,  welche  sich 
nach  unten  hin  verschmälerte,  Dilatation  des  rechten  Herzens;  der  1.  Ton 
mit  blasendem  Geräusch  und  Maximum  im  1.  hnken  Interstitium ;  der 
2.  Ton  doppelt  (Glasgow,  med.  Joum.  XII  1879,  p.  103.  .Ret  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  202,  p.  189).  '  •      .       - 

1  von  Whitley  (Guys  Hosp.  Rep.  1857,  3  ser.-,  vol.  III,  p.:-252.:  Schmidts 
Jahrb.  Bd.  98,  p.  304).  ^ 

Insp.  Herzimpuls  verstärkt,  Katzenschnicrren  unter  dem  linken  Schlüssel- 
beine. Perk.  Rechts  und  links  oben  bedeutende  ^Dämpfung.  Außk.  Herz- 
spitze: Töne  normal;  am  linken  Stemabrand  im  2.  Interst.  lautes  zwei&ches 
Geräusch  hörbar,  am  lautesten  bei  der  Systole ;  beide  •  G^äusche  scharf,, 
mehr  nach  links  hörbar. 

Im  übrigen  Dyspnoe,  Stemalschmerz  und  Stauungsphänomene. 

Sektion.  Die  Pulmonalmündung  4",  erweiterte  sich  1",  welche -Erweiterung 
sich  bis  in  die  Äste  zu  ihrer  Verästelung  fottsetzte.  Diese  war  mehr  als 
2mal  so  weit  als  die  Aorta;  in  jedem  4  Finger  eingebracht  (!);  mit 
atheromatösen  Flecken. 

Das  Herz  sehr  vergrößert;  nur  der  rechte  Ventrikel  sichtbar,  der  den 
linken  durch  seine  gewaltige  Größe  deckte.  Die  Wand  3fach  verdickt. 
Rechter  Vorhof  sehr  erweitert  wie  auch  die  Vena  cava  superior.  Pulmonal- 
klappen  verdickt  und  von  unregelmäßiger  Gestalt,  4  Klappen  (Endocardit. 
chron.  sanata),  Mitralklappe  mit  verdickten  Rändern;  die  Mündung  etwas 
klein.    Keine  Insuffizienz. 

Also  bestand  eine  beträchthche  Erweiterung  der  Vena  cava  superior  und 
der  Pulmonalarterie. 

Noch  einige  Worte  über  die  differentielle  Diagnose  der  diffusen  Er- 
weiterungen des  Pulmonalbaumes  oder  den  Aneurysmen  der  Pulmonaläste 
gegenüber.  Wie  schon  aus  den  obenstehenden  Zeilen  hervorgeht,  sind  Er- 
weiterungen des  Pulmonalstammes  bisweilen  mit  verschiedenartigen  pätho-: 
logischen  Abweichungen  des  Pulmonalbaumes  verbunden  und  zwar  mit 
Verengerungen  oder  Aneurysmen.  Diese  findön  sich  jedoch  bisweilen,  wenn 
auch  selten,  bis  zu  bedeutender  Größe  hier  oder  da  vereinzelt  in  dem 
sonst  gesunden  Lungenparenchym  vor. 

Die  alsdann  vorhandenen  physikalischen  Zeichen  wechseln. 
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a.  Erweiterungen. 

1.  In  LovELANDs  Fall  entstand  riach  Anstrengung  plötzlicher  Schmerz 
im  rechten  Atm',  Dyspnoe  und  Husten.  Dämpfung  unter  dem  Schlflssel- 
bein,  Pulsation  übet  einer  größeren  Fläche  sieht-  und  fühlbar:  über  dem 
reöhten  Herz  vergrößerte  Dämpfung  und  leises  mitrales  Grerausch.  Die 
Dilatarfion  dehnte  sich  über  deii  ganzen  Pulmonalbaum  aus.  Das  Gefäß 
war  wie  die  Aorta  atheromatös.  Eine  Mitralinsuffizietiz  fand  sich  vor. 
Ptdmonal-  und  Aortaklappen  süffizient  aber  atheromatös.  Hier  fanden 
sich  also  einige  für  Pulmonalaneurysmen  charakteristische  Zeichen,  wie 
Dämpfurig  und  Pulsation,  aber  das  systolische  Geräusch  war  nur  ein  leises. 

2:  Im  FaDe  von  Düpfield  (s.  oben)  fanden  sich  rheumatisches  Fieber 
und  Cyanose,  die  Herzspitz'e  im  7.  Interstitium  zu  fühlen,  ein  diffuser 
liebender  IPremitus  in  großer  Ausdehnung  links  vom  Stemum,  lautes  dia- 
stolisches Geräusch,  bisweilen  doppeltes  Geräusch.  Bei  der  Sektion:  Pul- 
monalbaum durchweg  erweitert  und  atheromatös,  am  rechten  Ast  ein 
großes  Aneurysma  wie  auch  am  linken  Herz  vergrößert  und  disloziert 
nach  Knks,  das  rechte  diktiert  und  hypertrophisch,  das  linke  nicht  dila- 
tiert  und  noch  nicht  hjrpertrophisch.  Hier  fehlten  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose   eines  Aneurysma. 

In  den  beiden  Fällen  von  diffuser  Pulmonalerweiterung  fand  sich  diffuser 
hebender  Fremitus  odet  Pulsation,  aber  nicht  starkes  systolisches  Geräusch. 

b.   Aneurysmen. 

3.  Im  Falle  von  Hedsnius  ergaben  die  Inspektion,  Palpation,  Perkus- 
sion und  Auskultation  des  Herzens  und  der  großen  Gefäße  nichts  Abnormes. 
Wiederholtes  Bluthusten  und  Sputum  foetidum  ohne  Tuberkulose  waren 
vorhanden  und  Pat.  starb  an  Hämoptoe.  Im  unteren  rechten  Lungen- 
lappen  fand  sich  ein  hühnereigroßes  Aneurysma.  Die  Herzklappen  waren 
nonnal,  aber  das  Herz  hypertrophisch,  die  Lungen  normal. 

Das  Aneurysma  gab  also  keine  charakteristischen  Zeichen. 

4.  In  dem  Falle  von  Kidd  war  das  Aneurysma  in  gesundes  Lungen- 
gewebe eingebettet  und  zwar  ungeachtet  der  Tuberculosis  pulmonum,  Dys- 
pnoe und  Phthisis.  Das  Herz  bedeutend  vergrößert  und  mit  doppelten 
Geräuschen  an  der  Aorta  und  Pulmonalis  sowie  mit  einem  systolischen 
Mitralgerausch.  An  der  Basis  der  hnken  Lunge  fand  sich  ein  wallnußgroßes 
Aneurysma,  .übrigens  Dilatation  und  Hypertrophie,  besonders  des  linken 
Herzens  und  Insuffizienz  der  Aortaklappen  mit  großen  Vegetationen. 

Also  im  ganzen  keine  physikalischen  Merkmale  des  Aneurysmas,  welches 
ganz  unten  in  der  Lunge  lag. 

Außerdem  fand  sich  noch  ein  offener  Ductus  Botalli  mit  Vegetationen 

4S* 
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und  ein  kleines  Aortenaneurysma  dicht  daneben  —  auch,  wie  es  scheint, 
nicht  zu  diagnostizieren. 

5.  In  dem  SACHSschen  Falle  fanden  sich  2  Aneurj^men  an  den  JLsten 
der  Pulmonalarterie  nebst  einem  persistierenden  Ductus  Botalli  (s.  oben). 

Endlich  hat  das  Fulmonalaneuryama  mehrere  Zeichen  mit  den  kongeni- 
talen Herzfeklem  gemeinsam  —  die  Cyanose,  die  Staais,  das  systolische  Ge- 
räusch usw.,  aber  eine  so  ausgesprochene  Prominenz  der  2.  und  3.  Rippen 
gleichzeitig  mit  dem  Schwirren  und  Pulsation  und  vermehrter  Dämpfung 
im  2.  Unken  Interstitium  konmit  wohl  bei  diesen  selten,  ausgenommen  bei 
der  Pulmonalstenose,  vor. 

Gegen  das  Ende  des  Lebens  tritt  beim  Pulmonalaneurjrsma  oft  Peri- 
oder  Endokarditis  dazu,  und  die  Endokarditis  lokalisiert  sich  nicht  selten 
an  den  Pulmonalklappen  oder  selbst  an  der  Wand  des  Aneurysmas.  Die 
dadurch  bedingten  Veränderungen  der  Symptome  werden  hier  übergangen. 
Nicht  selten  tragen  sie  zum  plötzlichen  Tode  bei. 


Aus  dieser  Auseinandersetzimg  der  mit  dem  Pulmonalaneurysma  oder 
der  Pulmonalerweiterung  zu  verwechselnden  Affektionen  geht  hervor,  wie 
mißlich  oft  die  Diagnostik  ist.  Und  man  findet  leicht,  daß  in  den  den 
Krankengeschichten  über  Fälle  von  Pulmonalaneurysmen  beigefügten  Epi- 
krisen manches  herauskonstruiert  worden  ist,  anderes  ohne  genügende 
Gründe  behauptet.  Selbst  Gilewsei,  der  nach  Angabe  der  einzige  ist, 
welcher  die  Diagnose  ante  mortem  mit  einiger  Bestimmtheit  gesetzt  hat, 
stützt  die  Diagnose  nur  zum  Teil  auf  richtige  Gründe.  Es  wäre  zu  lang, 
dieses  im  einzelnen  nachzuweisen.  Und  legt  man  dazu,  daß  sein  Fall 
höchst  kompliziert  war,  indem  außer  dem  Pulmonalaneurysma  noch  Insuff . 
mitrahs  und  tricuspidalis  et  valv.  art.  pulmonaUs  sowie  Stenosis  noitrahs 
vorlagen,  so  ist  es  erstaunlich,  daß  noch  ein  Aneurysma  pulmonalis  dia- 
gnostiziert wurde,  insbesondere  da  nach  Gilewski  „spezifische  Symptome 
sich  für  das  Aneurysma  der  Pulmonalarterie  nicht  aufstellen  lassen''. 

Anders  liegt  die  Sache  bei  dem  nicht  komplizierten  Pulmonalaneurysma. 
Nach  der  vorliegenden  Erfahrung  ist  man  berechtigt  ein  solches  zu  dia- 
gnostizieren, wenn  folgende  Zeichen  zugleich  Vorhemden  sind: 

1.  schwere  Stasisphänomene,  Cyanose,  Engbrüstigkeit  (und  blutiger 
Auswurf);   bisweilen  Sternalschmerz; 

2.  wenn  eine  Hervorwölbung  der  2.  (u.  3.)  Rippenknorpel  oder  des 
2.  Interkostalraumes,  und  hier  auch  eine  ausgesprochene  Dämpfung  be- 
steht, sowie  auch  Schattenbild; 

3.  wenn  eine  ausgeprägte  Pulsation  in  Verbindung  mit  deuthchem 
Schwirren  im  2.  linken  Interkostalraum  besteht; 

4.  wenn  hier  ein  sägendes  oder  lautes  oberflächUches,  systolisches  Ge- 
räusch gehört  wird; 
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5.  wenn  die  rechte  Heizhälfte  hypertrophisch  und  dilatiert  ist; 

6.  der  linke  dagegen  kaum  oder  wenig  (Herzspitzenstoß  schwach,  undeut- 
üch),  und  wenn  die  Dämpfung  nicht  außerhalb  der  Mammillarhnie 
geht;  imd 

7.  wenn  die  gewöhnhchen  Zeichen  eines  Aortenaneurysmas,  wie  Dämpfung 
nach  rechts,  Pulsus  differens,  Recurrenslähmung  usw.  fehlen. 

Ist  eine  Erweiterung  oder  ein  Aneurysma  diagnostiziert,  so  liegt  die 
Aufgabe  vor,  ob  daneben  noch  andere  pathologische  Veränderungen  vor- 
liegen, welche  oben  abgehandelt  worden  sind. 

Betrachte  ich  endlich  im  Lichte  der  vorliegenden  Erfahrung  meinen 
Fall,  so  waren  Stasissymptome  nur  in  mäßigem  Grade  vorhanden;  die 
wichtigsten  Momente  sub  2,  3,  4  und  6  fehlten,  und  zwar  weil  sich  das 
Aneurysma  gegen  die  Gewohnheit  nach  hinten  entwickelte;  das  Geräusch 
war  am  Stemum  am  stärksten;  die  rechte  Herzhälfte  war  vergrößert  und 
die  pathc^omonischen  Zeichen  eines  Aortenaneuysmas  fehlten.  Der  Angulus 
Ladovici  ragte  empor,  und  hier  war  die  Dämpfung  vermehrt. 

Deshalb  sah  ich  mich  nicht  berechtigt,  die  Diagnose  auf  ein  Pulmonal- 
aneurysma  £u  stellen.  Indessen  lag  der  Verdacht  auf  Aneurysma  vor,  wes- 
halb auch  eine  Röntgenphotographie  genommen  wurde.  Die  Diagnose 
wurde  auf  Inauff.  mitralis  und  Stenosis  aortae  (Aneurysma  aortael)  gestellt. 

Der  Fall  war  «nßerdem  durch  eine  Schrumpfung  nach  Pleuritis  dextra 
und  TuberculofliB,  entsprechend  dem  verengten  rechten  Aste  der  Pulmonal- 
aiterie  kompliziert.  Diese  interessante  KompUkation  ist  schon  einigemal 
anter  fast  ähnlichen  Umständen  angetroffen  (s.  Vibrordt,  Nothnagels  Handb. 
XV,  I,  n.  S.  103). 

In  den  letzten  Jahren  sind  mehrere  klinische  Fälle  beobachtet  worden, 
in  denen  die  Diagnose  auf  einen  offenstehenden  Ductus  Botalli  gestellt 
wurde,  wenn  auch  die  Diagnose  nicht  durch  die  Sektion  endgültig  entschie- 
den wurde.  In  diesen  Fällen  wurde  eine  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 
durch  die  Röntgenoskopie  in  hohem  Grade  wahrscheinlich  gemacht.  Unter 
diesen  Fällen  verdienen  folgende  angeführt  zu  werden. 

1.  Fall  Arnheim,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  27.  Stark  brausendes 
Geräusch  an  der  Basis  des  Herzens  und  in  den  2.  und  3.  Interkostal- 
räumen sowie  an  der  Herzspitze.  Enorme  Herzhjrpertrophie.  Der 
Pulmonalschatten  groß. 

2.  6  Fälle  von  de  la  Camp  in  derselben  Famihe,  alle  wahrschein- 
lich mit  offenstehendem  Ductus  Botalli.  Systolisches  Schwirren  und 
Geräusch.  Verstärkter  2.  Pulmonalton.  Vermehrte  Dämpfung  am 
linken  Stemalrande,  auch  durch  Röntgenuntersuchung  nachgewiesen. 
Hypertrophie  des  rechten  Herzens.  Keine  Cyanose.  Berl.  klin.  Woch. 
1903,  Nr.  3. 
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3.  2  Fälle  von  Dalsjö  (Stockholm), '  Hygiea  1904  (von  denen  ich 
die  Gelegenheit  hatte^  den  einen  zu  sehen). 

Im  Falle  1,  bei  einem  lljährigen  Mädchen,  basierte,  sich  die  Diagnose 
auf  ein  intensives  systo-diastolisches  Geräusch;  es  war  von  einem  starken 
Fremissement  begleitet.  Der  2.  Pulmojialton  wß^x  akzentuiert.  Eine  sehr 
deutüche,  bandförmige  Dämpfung  längs  des  linken  Stemalrandes  und  ein 
dieser  Dämpfung  entsprechender  Schatten  auf  dem  Röntgenbild  waren  vor- 
handen.    Übrigens  Herzhypertrophie  und  Fehlen  der  Cyanose! 

Im  FaUe  2,  bei  einem  ITjährigen  Mädchen,  war  eine  Pulmonalstenose 
schwerer  auszuschließen.  Cyanose  fehlte;  der  2.  Pulmonalton  war  akzen- 
tuiert. Systolisches  Geräusch,  am  stärksten  in  den  2.  und  3.  linken  Inter- 
kostalräumen. Pulsationen  fühlbar  in  den  2.,  3.  und  4:  Hnken  Interkostal- 
räumen. Schwaches  systolisches  Fremissement.  Vergrößerung  des  Schattens 
über  der  Pulmonalarterie. 

Sowohl  die  physikaüschen  Zeichen  wie  die  Röntgenbilder  dieser  Fälle 
ähneln  in  hohem  Grade  denen  in  meinem  oben  mitgeteilten  Falle  2.  Es 
ist  ja  auch  möglich,  daß  in  allen  diesen  Fällen  ein  offenstehender  Ductus 
Botalli  vorhanden  war. 

Jedenfalls  vermehren  alle  diese  Fälle  die  Wahrscheinlichkeit  dör  von 
mir  oben  und  schon  von  anderen  ausgesprochenen  Vermutung,  daß  in 
ähnlichen  Fällen  kongenitale  Veränderungen  vorliegen,  und  daß  also 
zwei  Formen  von  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  existieren,  von  denen 
die  eine,  und  zwar  die  luetische,  vorzugsweise  bei  Männern  nach  dem 
20.  Jahre  auftritt,  und  die  andere,  eine  kongenitale,  oft.  in  Verbindung  mit 
einem  offenstehenden  Ductus   Botalli,  besonders  junge  Mädchen  heimsucht. 
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Kr..     Verfaß&er 


f   s 


Annmnesi* 


Brs^U^  Symptome    I   FolgBvniptome 


IiifipektioD 


7 
9 

10 

11 
12 


Fare 

Hildanus 
Casalpinufi 

LancLBUs 

Blancard 
Eidenschmied 

Bach 

Stark 
Hope 


13  Fletcher 


14 


15 


16 


Adams 


Skoda.  Orig. 


Dlauhy 


m. 


80 


36 


10 


Üefttorben  nach  An- 
strengung; Aikoho^ 
Uker.    Lues  ? 

In  der  Jugend  Uesz^ 
klopfen  u*  Husten. 


Bluthusten. 


w.    43 


Ein  Block  vor  Jahr, 
auf  die  Brust  ge- 
fallen. 


Ein    Stoß    vor    die 
Brust. 


Bleiches,    schwaches 
Mädchen.     Kopf- 
schmerz. 


Dyspnoe ;  Sclinieraeii 


i?^];weres    HerzklojJ- 
fen. 


Djspnöe,     Ortho- 
pnoe^    Odem^ 
Srhi^indel. 


EngbrÜstigkeEt. 
Brennen  auf  der 
Bi*ust;  Kurzatmig 
keit. 

Engbrüstigkeit, 
Brennen. 


Dyspnoe   und    Ohn 
macht? 

Seit  10  Jahren  kurz- 
atmig. Odem,  As- 
cites, Schmerz  in  d. 
Herzgrube.  Urin 
spärlich. 

Schmerz  in  d.  I.Seite 
d.    Brust.      Starke 
Dyspnoe,    wenig 
Husten. 


C^anoB.  digit- 


Cyanose,   Asphy- 
xie* 


Hydrops. 
Erstickung. 


Fiel  plötzUch  um. 


Odem,   Ascites. 


2  Knorpel  hoben 
seaikten  äch»  von 
Rippen    losge^ü(^ki? 


3.U.4.  Rippen  kariön, 
in  die  Höhe  getrie-j 
ben.    PulsatioiL      I 


Plötzlicher  Tod. 


Seit  3  Monaten  Fußödem,  mäßige  Ascites,  Odem,   Ascites, 

S^anosis  faciei.    Rasseln  der  Brust.    Im    Hydrothorax. 
alse  reichl.  Schleim.    Große  Dyspnoe. 


m.   22  Vor  2  Jahren  Herz-  Odem  d.  Gesichts  u. 
krankheit  m.  Asth-i  d.  Extremitäten, 
ma  u.  Odem.    Blei 
ches,    ängstliches 
Gesicht. 


Orthopnoe.  Plötz- 
liche Angst,  t 


! 


Prominenz  im  ILIii^ 
terst.    Herzstoß  in- 
tensiver,   starker, 
besonders  im  link' ' 
Präkord. 

Prominenz  (an  d 
Seite). 


Herzstoß  kaum   no* 
gedeutet. 


L.  Brusthalfte  vof^ 
gewölbt,  mehr  ili 
die  F.  Herzimpiih 
im  6.  Interst.  füM- 
bar. 
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IMlüehte. 


PAlpation 

Perkuasioa    . 

Auskultatioi;! 

Übriges 

— 

• 

. 

Hamorrhagie  in  der 
Pleura. 

Intioi 


ünregelm.  Puls. 


Venen  pulsieren. 


hfttion. 

Aminen  im  2. 
IntQstitium. 


isation  im  2. 1. 
^**rat.  Fremifl- 
»neiit  ober- 
iciificL 


Intensiv  matt,  be 
sonders  im  linken 
Präkord. 


I.  Ton:  außerordentl.  lautes  Sägegeräusch  über 
einem  sehr  großen  Raum  gehört,  besonders 
im  IL  Interst. 


Nach     rechts     ohne  1.  a  Ipud  rasping  souffle  dose  to  the  ear  very 

Dämpfung.    ,,More   extensively,  masks  the  sound  of  the  heart 

duU  on  the  left  side,  even  near  to  the  vertebrae,  except  at  the  backl 

of  the  stemum."      '  part«  and  supraolavicular  region;  even  on  the| 

I  right  side.  | 

Above  the'  clavioles  the  sound  alnK)8t  entirely 
ceases  abruptely»  not  heard  more  distinctlyl 
over  the  laxge  arteria  of  the  neck,  ' 


Einige  Vergrößerung 
des  Herzens. 


1.  links  Blasen.   An  der  Basis  2  Töne  kaum  an-! Kein    Exsudat    der 


gedeutet.    1.  rechts  auch  Blasen, 
rausch  am  Ost.  pulmonale ! 


L.  systolisches  Geräusch. 


Kein:  Gc' 


Lungen.    Puls  sehr 
klein,  von  normaler 

l|  Frequenz.  Urin 

!|  spärlich. 

Pujs  klein. 


6S6 


6.  E.   HeOBClieii, 
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Kr. 


Verfaaaet 


I  5 


Anatmiese 


Erste  Sytiiptome      Folgaymptome  |  Inspektion 


17 


18 


Mannkopff 


Gilewsky 


m. 


m. 


W 


20 


Dowse 


Lebett 


w. 


w. 


21 


Buchwald 


w. 


22  :KorczynBki 
Röf.') 


23 


24 


Wolfram 
Reli) 

Foulis 


20 


28 


19 


37 


17 


32 


Seit  d.  7.  Jahre  oft 
blau    im    Gesicht; 
sonst  bis  14.  Jahre 
schwach    gebaut . 
Na^el  kolbig. 


Div.    ftkute   Krank- Harn    sparBam,    Ei 


Liif  tmangel  u.  Seiten- 
stechen. Hämoptoe, 


Ö5 


22 


beiten:  23.  J,  Ge- 
lenkrheura. ;  bald 
darnach  Schwere  a. 
d.  BruBt*  Hereklop 
fen^  Beklemmung. 
Haut  blau  u.  gelb 
lieb.  Ualsgef  äße  aus 
gedehnt.  Habven. 
pukieren. 

Decided  Syphil.  ;irreg. 

habita.  4  years  ago 
reumatism.         Sinee 

1  raonth   dyspnoea. 


Bi#^  vor  7  Mon.  stets 
geeund.  Gelenk- 
rbeum.  Atemnot. 
Blaß, 


Kaebtsch weiße*  Ab 
magening. 


DasAaeoiyf  ma  batt« 

sich  offenbar  nach 
d.  Pericard.  (*x6ud. 
entwickelt.  Diagn.: 
Pericard.  ehr.  et  Hy- 
pertrophla  et  Dilat. 
d.  recht.  Herz. 

Mehrere  Infektions- 
krankheiten. 

Vor  6  Jahren  Schar- 
lach, übrigens  Anä- 
mie (Herzger.  dar- 
auf bezogen). 


weiß.      Puls  klein, 
unregelmäßig. 


Paiu  in  the  praecord. 
livid«  breathing 
heavy;  cough;  Spu- 
tum at  time  with 
blood;  veins  pro 
minent. 

Boine     rdematoä, 
Leib    fluktuierend. 
Venen     am     Halse 
undulierend.      Puls 
hüpfend* mäßig  voll. 


Schmerzen  in  d.  1. 
Brusthälfte.  Diffus, 
Lungenkatarrh  mit 
Retraktion  d.  Unk. 
Lunge.  Blutige 
Sputa. 

Allgem.  Sc  b wache, 
stechende  Schmer- 
zen in  d,  Herzge 
gend.  Herzklopfen 
seit  3  Jahi'en,  un 
mittelbar  nach  ein. 
Gelenkrheumatism. 

Symptome  von  In- 
Buffizienz  u.  Steno 
ae  in  der  Mitralis. 

Starke     Dyspnoe, 
blasse  Cyanose,  blu- 
tiger Auswurf. 


Seit    4    Wochen 
BruHtstiche. 
Husten,    Blut 
am  Kopfe.   Ha^ 
moptöe. 

Lungenödem. 


Pericarditifl  acut. 


AsmteA.  Odem. 
Puls  96—120- 
132.    Cyanow. 


Herzgegend  v« 
wölbt  biß  2. 1 1 
in     großer 
Spitzstoß  UD 
im  5.  Intetst,  1  ] 
innerhalb  ^LA* 

Bewegung.     Ha 
gend;    2,    u. 

Bipp.  Yor^pnQ 
1.    BrUßt'B 
gend  hebend. 


Apex  bekiw 


SpitzenBtoßiü 
terst.  außer 
M.-L  WäkreDdi 
epir.  in  d,  2.  L 
intenaive  Pulsai 


Äkut.Phlegmooe,  DeutL  PulsatiiÄ 


Nephritis 
Hydropa, 
pnde. 


usw., 
Dys 


II.  l.  Intei^tu 


Her?,klopfeii,I>yB-  Mehr    auJÄgi-dthni 
pnöe.  Schwäche    aystoL    Erbe  tun 


Stechen  in  der 
Herzgrube.  Pe- 
ricard. acuta. 
Starb  an  Pneu- 
mothorax. 


Pericarditis  acut. 


im  4.  II.  5,  Iniei 
HerzstoB  am  dß 
liebsten  im  V.  Inl 
stiUum  in  der  M 

Pulsierende  syst« 
Erhebung  im  E 
Interst. 


1)  Originale  oder  ausführliche  Referate  nicht  zugänglich. 
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Das  Aneurysma  arteriae  pulmonalis. 


IbebuBg.    Unter 
d  2.    Knorpel 

li^Tstolisches 
Schwirren. 


Imb  Katzen- 
^dmoiren  im  2. 
1.3.  Interst. 


links  im  4.  Interst. 
bis  zur  M.-l.  Diunp< 

fung. 


Starke;  kegelförmig. 
Leere  Dämpfung  (s. 
Orig.). 


lyst.  fremitos. 


IptoL  IL  diastoL 

nwirreDy  9^ 
tRonfc  r.  Hsrz- 

pÜttttOD. 


i«ita,ind.  Dia- 
itok  tuDeinrei 
AendeB  Schwir 
KB-  Pulsation 
ia  n.  L  Int. 


^t  l  Intefst. 


links  im  I.  u.  II.  In- 
terst.  Dämpf.»  wel- 
che nach  rechts  3cm 
über  die  Mittellinie 
hinausgeht.  Herz- 
dämpfung sehr 
matt,  bis  6  cm  nach 
rechts  über  d.  Mit- 
tellinie. 

Dämpfung,  am  in- 
tensivsten im  Il.In- 
terst.  Herzhyper- 
trophie n.  rechts. 


Dämpfung  vom  obe- 
ren Rand  der  4.  Rip- 
pe bis  zum  r.  Ster- 
nalrand,  nach  Lüber 
die  M.-L  Dämpfung 
elliptiflch  von  r. 
nach  L 


Im  2.  Interst.  starkes  langgezog.  Geräusch, 
ohne  Spur  d.  2.  Tons.  An  der  Spitze 
u.  rechts  vom  Sternum  leiseres  Ge- 
räusch. Der  2.  Ton  rudimentär.  Karotid.: 
kurzes,  systol.  Geräusch;  kein  2.  Ton. 

1.  Ton:  lautes  systol.  Geräusch,  sowdil  rechts 
wie  links  (s.  Orig.  S.  527). 

2.  Ton:  schwächeres  diastol.  Geräusch. 


Rough  systol.  grind.  over  whole  the  breast, 
most  in  2.  left  Interstitium. 


Systol.  u.  diastol.  Geräusch,  sowohl  an  der 
Spitze  wie  im  1.  u.  2.  Interst.  neben  den 
2  Tönen;  rechts  im  2.  Interst.  ein  systol.  Ton 
und  diastolisches  Geräusch. 


Blas.  Geräusch  über  Pulmon.  Schwaches 
systol.  Greräusch  an  den  übrigen  Ostien  u. 
Karotiden.  An  den  AOTtaklappen  diastcd. 
Geräusch.   Arterien  tönend  (A.  endocaiditis). 


Herzspitze:    systol.   diffus  und  diastol. 

reinen  Ton. 

.  Ton  mit  leisem  hauchendem  Geräusch. 
Rechts:  2  reine  Töne. 
Aorta:  1.  mit  einem  Geräusch,  2.  rein. 
Pulm. :  1.  deutliches  Geräusch,  2.  rein. 
Sternum:  Reibungsgeräusch. 

Systol.  Geräusch  an  der  Herzspitze.  Stenosis 
u.  Insufficientia  mitralis.  Diastol.  im  II.  In- 
terst. links. 

Im  2.  1.  Interst.  u.  über  Aorta  2  Ger.  (am  lau- 
testen L),  ein  langgeBOg.  mit  musikaL  Bei 
klänge.  3  Mon.  später  Geräusche  versdiwun- 
den,  nur  2  Töne  (Ger.  nach  Verl.  von  Pul- 
monalost.  u.  Ductus  Botalli  gebildet). 


Halsvenen:  sehwa- 
che Pulsation.  Ra- 
dialpuls frequent, 
klein,  weich.  Venen 
dilatiert.  Leber  u. 
Milz  vergrößert. 


Anäm.     Venenge- 
räusch.      Milz   ge- 
schwollen.    Embo- 
lismus.   i  Puls   fre- 
quent, mäßig  voll. 

Jugularvenen:  Nor- 
malgeräusch. Puls 
klein,  weich,  iso- 
chron. 


Relat.  tricusp. 
suffizienz. 


In- 


ua 


,  •  S,  E,  Heu  sehen. 


[4fi 


Nr.      Verfasset 


^  iWülmms 


26  'Aujit 


27  Tommasi- 


28 


2ff 


Krcizycz- 
kowiki 


Borgherini 


30 


31 


Henschen 


Hebb 


32  Wagner  und 
I  Qwiatkowski 


8  ■  q 


Anamnese 


£:rste  SyinptDine    ,  Folgiytnptome 


Inspekcicu 


m. 


m. 


m. 


m. 


40  I  Tuberculosis     pulmJÄla  Craache  sah  man  Im    L    Arm    oft]  Keine  Vorwölbuii^ 

I  L  u  e  8  an.  ^hießende  i 

Selimerxen,         \ 


25 


Vor  etwa  6  Jahren  Cvanose- 


vertrug  nicht  achwnc 
ro  Arbeit.  Präkor- 
dialangBt  perioden 
weise. 


42  \  öfter    Muskelrheum 
u,    Broncbialkftt. ; 
Beit  1  J,  Dyspnoe, 
Herzklopfen, 


17 


4a 


42 


40 


49 


Nie   Gelenkrheum, 
oder    Fk>lx;r, 


Kongenitale  Aplasie 
einer  P.  A, -Klappe, 
Alkoholiker. 


Ein  Bruder  hatte 
kongenit.  Herzfehl. 
Influenza,  Gelenk- 
rheum.,  Pleuritis. 


fehlen* 


Ödeme  Cyanoae,     Atem- 
not^ 


Mäßige  venöse  Staats. 
Ödeme. 


Husten,  reichl,  Aus- 
wurf. Scitemt^jchen 
reell tÄ,  Fieber  uaw. 
seit  3  Wochen. 
Keine  Cyanose*  Ve- 
nen nicht  erweitert. 


Blaß.     Halsvenen 
nicht  turgid.      Seit 
10—12    Jahren 
Her7,?iymptome, 
Konnte  arbeiten- 


Zunehmende 

Stasis.  Pleuritis. 


Vergrößerung  d, 
Ijt^her  u.  ililz. 
Kein  ödem. 


Iktna  undentlicb  ix 
V.  Interstium. 


Spitzenstoß  imV4d 
terst,  einwärts  to 
d.  M.-l.,  sichtbare 
fühlbar*  '\''örwolbfl 
im  2.  n,  3.  Intersi 
unbedeutend. 


Zu  ers  i  kei  ne  d  eut-  Pu  liation   von    ß — 


Lues  vor  4  J.,  nicht 
behandelt.       Mala 
ria  (?),  Gelenkrheu 
matismus. 


Herzklopfen  seit  5  J. 
u.     Angstgefühl. 
Pleuritis.  Anschwel- 
lung d.  Gesichts  u. 
der  Beine. 


Wintercough     for 
past    7  years  Dys- 
pnoea  and  haemo 
ptysis. 


Kräfteverfall,  Atem- 
not, Herzklopfen  b. 
Gehen. 


liehen  Symptom. 
Starb  an  El  ».sen- 
il» berkulrx^e. 


Halsvenen  klop- 
fen. Erstickungs- 
gefühl. Gefühl- 
los  im  Arme.! 
Exp.  blutig. 


8  cm  Durchmp^s« 
am  fltärfci*ten  tt 
III.  Interetitiua 
Bombierung,  Hec« 
stoQ  kaum  merkbi 
im  V.  Int.  etwa 
nach  außen  von  i 

AnguL  Ludovici  vci 
springend.  Im  ü.  i 
III.  filterst,  cxspä 
Einziehen.  HefX 
Spitzenstoß  schwad 
im  V.  Interst.,  8  ch 
nach  außen  von  d 
M.-l. 


Shortness    of        In  II.  lef t  interspao 
breath  come  onj  a  visible   and  pd 
12  months  ago.i  pable    Impulse. 
Apexbeat    most 
marked  in   TV.  in 
terspace. 


Atemnotanfälle, 
Ödeme.  Husten. 
Cyanose. 


I 


Spitzenstoß  \n\  Vl| 
unsichtbar,  <<ehwfid 
fühlbar  eine  Finger 
breite  nach  1.  toi 
der  M.-l. 


1)  Originale  oder  ausführliche  Referate  nicht  zugänglich. 


47] 


Das  Aneui^^ma  «rieriae  pulmonalis. 
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Pilpation   •  I         PerkvfiBion. 


Auskultation 


Übriges' 


^  d.  Stelle  der 
Dämpfung  ein 
deutl  Zittern  d. 
Bnutwand. 


fidiiFinen  im  11. 
0.  HL  Interet. 
onbedeutend. 


toberflachl.  Fre- 
Bitos-Enchüt- 

tamigen. 


Dämpfung  unterhalb 
der  1.  Clavioula  vom 

Stemum  bis  Schul- 
tergelenk. 

Vom    n.    Interstit. 
1*4  Finger  über  r. 
Sternallinie,  links 
bis  linker  M.-I. 


Kein  lyemisse- 
aeot 


Dämpfung    vergröß. 


Dämpfung  von  der 
ni.  R.;  nach  links 
bis  M.  -1.  ;nach  rechts 
nur  zur  Sternallinie. 


Rechter  Rand  stark 
nach  r.  verschoben, 
der  1.  wenig.  Dämp- 
fung d.  pulsierend. 
SteUe  bis  7,5  cm 
über  die  rechte  Ster- 
nallinie. 


I  Vergröß.  2  cm  nach 
I  redite  vom  Ster- 
'  num;  8  cm  nach 
I  links  von  d.   M.-1. 


Ein  lautes  systol.  Geräusch  an  SteUe  d^  ge 
dämpften  Perkussionsschalles  und  über  dein 
ganzen  Herzen  bis  1.  AxiUarhöhle;  am  lau< 
testen  an  d.  Verbindung  des  I.  Kostalraums 
mit  Stemum. 

Spitze:  1.  T.  unrein.  Ger.  nach  oben  schwächer. 
II.  T,  leise ;  geht  in  leises  Geräusch  über,  deut- 
licher nach  oben.    Im  III.  Interst.  rauschend, 

t>harakt.,  wie  bei  InBuff.  aortae  o.  p  u  1  m  o  n. 
Im  n.  Interst.  keine,  Töne  leise  ohne  G  e  ■ 
r  ä'u  seh. 

kauhes,  blas.  Geräusch  zwischen  d.  beiden 
Herztönen,  deutlicher  über  d.  reohtmi:  Hälfte, 
am  deutUchsten  an  der  Basis.  Statt  d.  2.  T. 
ein  weiches,  recht  hörbares  -Geräusch.      > 

l.  Spitzenton  unrein;  im  II.  Interst.  statt  Tones 
scharfes,  reib.  Geräusch ;  2.  Ton  stark  akzen 
tuiert.  Am  Manubr.  schwächeres  I.  Ger., 
ebenfalls  über  K  a  r  o  t  i  d.,  stärker  1.  als  r. 
Der  2.  Ton  fehlt  hier.  Über  Aorta  und 
unt.  Hälfte  des  Stemums  nur  2  reifte  Töne. 


Herzspitze:  2  reine  Töne  (ungeachtet  d.  Mitral- 
fehlers). 

Aorta:  2  reine  Töne. 

Pulm.:  1.  Ton  reibend.  Oberflächl.  Geräusch. 
2.  Ton  schwach  mit  reib.  Geräusch. 


Spitze:  I.Ton  weiches,  langgezogenes  Geräusch  Puls   klein,    gleich 


Der  1.  Axillar-  ^nd 
Radialispuls  schwä- 
cher. Wurde  als 
Aneurysma  subcla- 
viae  diagnostiziert. 

Puls  klein.  "  Harn 
ohne  Besonderes. 


Puls  88.  Leberhyper- 
ämie. 


Puls  mäßig  gespannt, 
90—100.  Leber  u. 
Milz  nicht  vergröß. 
Hamkonzentr.Spur 
von  Eiweiß. 


Atlirillcould  be 
Wt  in  n.   left 

intcfspaoe. 


Kftne  Polaation. 


Impaired  resonans 
over  left  ehest,  lou- 
dest  over  the  pul- 
monary artery. 


2  Fingerbreiten  1. 
d.  1.  M.-l. ;  die  obere 
Giienze  an  d.  IL  R. 


2. Ton  kurz,  diastol.  (bisweil.) Geräusch. 
Basis:  1.  Ton  Geräusch  stärker,  am  stärksten 
unterhalb  d.  Ang.  Ludov.   bis  in  die  rechte 
Fossa  subclav. 
2.  Karot.  Geräusche. 


Leber  u.  Milz  ver- 
größert. 


Hämoptoe. 


An  der  Spitze:   dumpfe,   arjrthmische  Töne.  Lungenemphysem. 
Rechts  am  Stemum  und  im  rechten  IL  In-'  Arteriosklerose, 
terst.  stark  ausgesprochenes  diastolisches  Ge-    Puls  90,  hart.     ' 
rausch.    Im  linken  IL  Insterst.  kein  Geräusch.!  I 

'  Keine  Akzentuierung.  |  1 
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S.  B.   Uenschen, 


t« 


} 


I 

Sr.      Verfaaeer 


Anamneäe 


Erät^  Symptome    j  Folgaymptome  Inspektina 


33 


34 


35 


36 
37 

m 


Zubsr 


Grigorjew 


Storch 


Weiacher 

Rokitansky 
Ussauer 


40 


41 
42 
43 
44 
45 
46 


Lissauer 


Gibson 


6 
Mo- 

na- 
te 


73 


45 


Atrophie. 


Syphilis  iweifellos, 
aber  verneint. 


Fater  Alkoholiker. 
Früher  geaund*   An 
den  Unterschenkeln 
Narbeti    alter    Gt^ 
ftchwitre. 

Ohne   kltninche    Ge 

i^ehichte. 


EachitiB.        Längere 
Zeit    Besehwerden. 


Vor   l    Jahre  Kiira- 
atnügkeit.  EmpUy 


eem. 


Gyanose,     Atem^ 
not,     Lungen- 
ödem. 


DyspDÖe. 

Atemnot,   Herzklop- 
fen,    Präkordial- 
angst,, Seh  Windol 


Seit     Jahren     herz*  Starke  Dyspnoe  und 
krank.  Cyanose. 


31  „Alkohol" 


Tired.    Praecordial 
pain. 


Rodriquez^)  zit.  von  Duchek. 
Eckertl)        Russk.  Wratsch  1904 
Blume  1)         zit.  von  Lissauer« 
Ruyschi)       zit.  von  Lissauer. 
Vincenzio^)   D  policlinico  1904. 

Frederico^)     Clin.    med.    ital.    Milano 
1902. 


Geringe  PubMitioo 
Scrobiculuis 


coiid|l 
im    Va 


SpitzenfitoQ    im 
2  Pinger     einwäfti 
rem  ckr  M.-l.         , 


CyanoöK 

Stftuungasympto 
me,    Dyspnoe, 
ödem& 


Pneumonia 
partum. 


Spitzenstoß  im  V.Is^ 
teratit.  in  d^  1L4 
HabTeoen   erwei- 
tert 


Spitzenstoß  im  V.  L 


post  IL  m.  a  IV   Gactl 

lages  bulging.  Oif 
fnse    Pulsation, 
Apex  in  V.  L,  4^  i 
from    midstemu^ 
Venous     pulftati^'ü 


1)  Weder  Originale  noch  Referate  zugänglich. 


Das  Aneur3r8iiia  arteriae  pulmonalis. 
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Palpation      '         Perkussion 


Auskultation 


Übriges 


Itiike  s3rBtoli- 
tche    Palsation 
im  n.  L  Interst. 

Meaüich  fühl- 


Dämpf,  von  der  1. 
M.  -1.  über  den  reoht- 
ten  Stemalrand  bis 
6.  Rippe. 

Dämpfung  von  der 
3.  Rippe. 


Herz  von  d.  Lungen 
überlagert. 


E-L 


in  der 


Über  dem  ganzen  Herzen  ein  lautes  systolisches 
Geräusch,  am  lautesten  über  der  I^lImonalis. 
n.  Pulmonalton  verstärkt. 


Im  n.  1.  Interst.  ein  systolisches  Geräusch. 
Töne  nicht  zu  hören.  Am  rechten  Stemal- 
rande  auch  systol.  Geräusch. 

Töne  leise  und  dumpf,  frei  von  Geräuschen. 


Wurde  ais  ein  Aorten- 
aneurysma aufge- 
faßt. 

Arteriosklerose. 


Über  allen  Ostien  ein  lautes  schabendes  sy- 
stolisches Geräusch  am  lautesten  über  dem 
Stemum.    Über  Aorta  noch  ein  diastolisches. 


Herzdämpf,  sehr  ver. 
breitert  n.  r. 
1^  Finger  jenseits 
d.  Stemialrandes»  n. 
1.  1  Finger  außer 
halb  d.  M.-1.  nach 
oben  längs  d.  link 
Stemalrandes. 


Dämpfung  vom  rech- 1.  Ton  an  der  Spitze  nicht  rein,  nach  d.  Ster 


ten  Stemalrand  bis 
M.-L 


ÖffÜl  over    the  Upper  bord  at  the 
^.greatestin    lU  rib.    the   right 


num  perisystol.  Geräusch.  IL  Pulmonalton 
nicht  akzent.  Auf  d.  1.  Stemum  leises  diastol 
Geräusch. 

At  the  base  almoet  continuous  rushing  murmur 
best  heard  in  the  III  left  space.    IL  sound 


DI  lÄ  Interst.:  1%    i.    from    mid-l  heard  distinctly  accentuated.    I  aorta-sound 


n.  palm.  cusps 
cwbefelt! 


stem ;  the  left  4^^  i. 
from  midstem. 


feeble,  11  distinct.    I  mitral  clear. 


Diagn. :     Insuff.     et 
Stenos.  valv.  mitral. 


Puls  regelm.,  klein« 
Diagn. :  Insuff.  et 
Stenos.  mitr.  et  In- 
suffic.  aortae. 


Arteries  thickened. 
P.  regulär.  Diagn.: 
Patent  Ductus  Bo- 
talli. 


Klin-  Vortrage.  N.  F.  Nr.  422/423.  (Inn.  Medizin  Xr.  126/127.)  Juni  1906. 
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B.  Anatomiscb« 


! 

Nr  '     Verfasser 


Aneurysmen 


Beschreibung 


Größe       I 


Wand 


6 
7 
8 
9 

10 

11 
12 

13 

14 

15 

16 

17 


Eggeides 


Par6 

Hildanus 
Cäsalpinus 

Lancisus 

Baader 
Blancard 
Otto 
Eisenschmied 

Bach 

Stark 


Hope 


Fletcher 


Adams 


Scoda 


Dlauhy 


Mannkopff 


Art.  pulm.  „quasi  aneurysmate  affecta  prae- 
ter propriam  magnitudinem  naturalem'', 
hinc  inde  sacculos  crurore  coagulato  rigidos 
habuit. 

„Manum  in  pugnum  complicatum  capere 
potuerit."     Arteria  dilatata. 

„In  monstrosam  magnitudinem  extensa." 

,yDuplo  iatior  naturali."  Duae  costae  sin.  a 
suis  cartilag.  abruptae. 

Dilat.  arter.  pulm. 


Pulmonalaneurysma. 

Pulmonalaneurysma. 

Pulmonalaneurysma. 

3. — 4.  Rippe  wurde  in  die  Höhe  getrieben, 
kariös  wie  das  Stemum.  Beide  Äste  waren 
zu  einem  ungeheuren  Sack  ausgedehnt. 

Zwischen  d.  Herzen  u.  d.  linken  Lunge  an 
den  angrenzenden  Organen  anhängend. 

Brustbeinknorpel  d.  4.  u.  5.  Rippe  von  den 
Enden  der  Rippen  abgehoben. 

Prominenz  des  2.  Interst.    Pulmonal. 


Prominenz  des  2.  Interst. 


Museipräp.  Ruptur  der  Art.  pulm.  Gefäß 
beträchtlich,  „wahrscheinlich  aneurysma- 
tisch"  erweitert. 

Stamm  d.  Art.  pulm.  zu  gansei(a*oßem  Sacke 
ausgedehnt. 


Sackförmiges  Aneurysma,  besonders  nach  1., 
mit  atheromatöser  Wand. 


Hervorgewölbte  Herzgegend  bis  z.  2.  Rippe. 


Faustgröße. 


Ein  großer 
Sack.3  Pfund 
Blut  usw. 

Enorme 
Größe. 

4,5—5  Zoll. 


,much  dila- 
ted«  „ÖV4 
inches". 


Gänseeigröße. 
4"6V2". 

31/2  Zoll. 


„Tunica  interna  ossea" 


„Simplici  constat  tunica" 


An  einig.  Stellen  ganz  knor* 
pelig- 

Brandiger  Fleck. 


''Thinning    of    it«    coats'* 


Dieselben  Veränderungen 
wie  bei  Aortenaneuir» 
men. 

Glatt  bis  auf  kleine  Parti^i; 
Ablagerungen.  Massef 

knorpelhart,     von     Kalk- 
kernen   durchzogen. 
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Aste 


Aorta 


Pari -Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


Aneurysma. 


Ans  dem  Sack  gingen 
mehrere  Kanäle  in 
die  finke  Lunge. 


VoLverprößert,nicht 
iW  Sie  Bifurka- 
tioQ  hinaus. 


Hwptäste  Ihs  Ra- 
^»öederspule  ver- 
engt 

~*rtnng  bis  in  die 
™ten  Verzwei- 
gungen, graulich, 
verdickt,  gerunzelt, 


Cor  valde  amplum 


Etwas  ver- 
engert. 


Eng. 


Dünnwandig. 


Keine  Sektion. 


Klappen  nor- 
mal. 

Endokard 
normal. 


Hypertrophie  u.  rel.  Dilation    am 
Pulm.-Insuff.  meisten  nach  1. 


Klapx)en    normal.      Normal. 
Hypertrophie    und 
Dilatation. 


Hypertrophie;  keine 
Dilatat.    Tricuspid. 
verdickt,   ge- 
schrumpft.   Vorhof 
dilatiert. 

Vorhof  enorm  dila- 
tiert. Hypertrophie. 
Foram.  ovale  offen. 
Pulmonalstenose. 


Atrophie.  Ilrlitral- 
klappen  drüsig, 
verdickt.  Vor- 
hof etwas  dilat. 


Eigentl.    Aneu- 
rysma? 

Leber  vergrößert, 
hart.     Ascites. 


Kein  khn.   Sym- 
ptom   eines 
Aneurysma. 


Tuberculosis. 
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Nr.  I      Verfasser 


Aneurysmen 


Beschreibung 


Größe 


18 


19 


20 


21 


22 


24 


25 


26 


27 


Gilewski 


Dowse 


Lebert 


Buchwald 


Korczynski 

Ref.i) 


Wolfram, 
Ref.  1) 


Foulis 


Williams, 
Ref.i) 


Aust 


Tommasi- 
Crudeli 


Hervortreibung  d.  3.  Interst.     Die  Richtung 
entsprach  der  Richtung  des  Gefäßes, 


Swelling  in  front  of  the  p.  art.,  solid. 


,, Kugelförmig" 


Ductus  Botalli  persistent,  endokarditisch. 


Aneurysma  mit  2 — 3  erbsengroßen  Taschen 
an  ihrer  Peripherie,  2  cm  über  dem  Arterien- 
ursprung nach  links  hervorgewölbt. 


Aneurysma  an  der  vorderen  Wand. 


Duct.  Botalli  offen;  Aneurysma  an  d.  vor- 
deren Wand,  vor  d.  link.  Herzohr  (Thromb.) 


Aneurysma  der  Pulm.- Arterie  u.  ihrer  abgeh 
Äste.  Duct.  Botalli  weiter  als  normal,  bei 
A.  p.  nicht  geschlossen.  Von  ihrem  Abgang 
aus  dem  Herzen  war  die  Art.  pulm.  sym- 
metrisch erweitert.  Der  größte  Durch- 
messer korrespondierte  mit  der  Lage  des 
Ductus  Botalli. 

A.  p.  stark  erweitert. 


Ostium  art.  dx.  95  mm ;  A.  p.  aneurysmatisch 
erweitert  mit  2  Divertikeln. 


Pomeranz- 
größe. 


PuUets  egg. 


11  cm. 


Hühnerei- 
groß. 

Taubeneigroß 


14  cm. 


Walkiußgroß. 


Wand 


Atheromatos    mit    Kallai 
krustationen. 


Opak. 


Intima  mit  dünnen  Aufi^ 
getrübt. 


,  Glatt  glänzend' %  V^  m 
dick,  „aus  faserigem  Bii 
degewebe*'.  Keine  S^ 
der  3  Arterienhäute  zu  m 
terscheiden. 

Normal. 


D.  größte 
Diam.  2"; 
gleichmäßig 

spindelförmig 
erweitert. 


10,2  cm. 


Diam.  5  cm. 


Normal. 


Verdickte,  starre  Intima. 


Keine  Endarteriitis.    Waa 
verdickt  (Adventitia). 


1)  Originale  oder  ausführliche  Referate  nicht  zugänglich. 
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Äste 


Aorta 


Peri-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


Kein  Athe- 
)  rom. 


7  cm. 


Endarteriit. 
ac.  am  Duct. 
BotaUi. 


Normal. 


Größae  Aste  erwei 
im,   atheromatös ; 
kkine  hatten  bis  in 
ihre  kleinsten  Äste 
Todickte  Intima. 


flsaptaste  gleichför- 
mig erweitert. 


I-ongenvenen  stark 
verengt  Die  große- 
rai  fite  erweitert, 
die  kleineren  ver- 
engt 

Hochgradige   Ver- 
«gpnmg  der    Ab- 
gangsaate  d.   athe- 
romat.   Verande- 


Aneurysma  d. 
hint.  Wand. 


Atheromatöse 
Flecke. 


Eng  (6,6  cm  I). 
Etwas  athe- 
romatös. 


Mit  Herzbeu- Insuff.  tricusp.l.valv.  Insufficientia    et 


tel  verwach- 
sen 


Pericard.  re- 
cens.  Endo- 
card.  pulmo- 
nal, et  aort. 

Endocardit. 
pulm.  et  ven- 
triculi  dx. 

Endocartitis 
omn,  valvul. 


Pericarditis 
exsudativa. 
(150  gr.) 


pulmon.  Hochgrad. 
Dilatation  u.Hjrper- 
trophie.      Vorhof 
3fach  erweitert. 


stenos.  mitraÜs. 
Vorhof  Hyper-j 
trophie  u.  Dila- 
tation. 


Dilatation.       Auric.  Hypertrophie    u.  Lungenhyper- 
dilat.     (Insufficien-'  Dilatation.  ämie. 

tia    tricuspidal.?)    i 


Dilatatio  et  Hyper-  Endocardit.   aor-  Lungenödem, 
trophia.  tae.  Dilatatio. 


Hypertrophie. 


Mäßige  Dilatation. 


Nephritis     acuta 
(embol.). 


Mäßige      Dilata-  Tod  durch  Pneu- 
I  tion.  mothorax  aus 

einem  erweich- 
ten embol.  Lun- 
genherd. 


Perikard,  ver-  Hypertrophia    enor-  Nach  hinten  ver- 
dickt. I  mis. Bildet d.  Spitze,    schoben. 


Aorta  u.  Pul-  Starke  Dilatation  u.  Wie  rechts, 
monalklap-    •  Hypertrophie  des 
pen  endokar-    Vorhofs. 
dit.  entartet. 


—  R.  V.  umlagert  den!V.  eng!     Muaku- 

linken  V.     Musku-j  latur  schwach, 
latur  schwach.         ' 

I 


Duct.     Botalli 
trifft  die  beiden 
Aneurysmen. 

Tuberkulose    der 
Lungen   mitj 
pleur.  Adhären- 
zen. 


I 


Chron.    End-;  Wenig  Serum.  Herz    12    cm    breit.  Blutleer;    Trabe- Leber  u.  Milz  ver 


art.       herd-i 
weise. 


Hypertrophie    und 
Dilatation    hoch- 
gradig (das  Dop- 
pelte!).      Wand 
7,5mm.  Venae  cavae 
dilat. 


kehl  atrophisch. 

Muskulatur 

weich. 


größert.         Ne- 
phritisincipiens. 
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I 
Nr.!      Verfasser 


Aneurysmen 


Beschreibung 


Größe 


Wand 


28 


29 


30 


31 


33 


Krczyczkows- 
ki 


Borgherini 


Henschen 


Hebb 


Wagner  u. 
Qwiatkowski 


Ductus  Botalli  apertus. 
anterioris. 


Aneurysma  parietis 


Die  Pulmonalart.  sehr  ausgedehnt,  in  einen 
runden  Sack,  der  den  Bulbus  aortae  und  den 
linken  Vorhof  bedeckt.  Foramen  Botalli 
geschlossen. 


Pomeranzgroße  Erweiterung  des  Stammes, 
vorzugsweise  nach  oben  imd  hinten. 


Main  pulm.  artery  as  far  as  its  bifurcation  is 
dilated.  The  dilatation  is  aneurysmal  conic. 
and  has  only  one  exite  aperture,  viz.  to  its 
right  brandi.  Imperfect  obhteration  of 
duct.  arter.  Aneurysm  or  dilatation  of 
duct.  arteriosum;  its  walls  degenerated. 


1/2  Hühnerei 
groß. 


Art.  p.  I50mm 
breit. 


Normal  (mikroskop.)-  Dcf 
Rand  des  Sackes  sklero- 
tisch infiltriert. 

Dünne,  normale  Wände. 


Pomersmze. 


Thurkeys  egg. 


Partiell    atheromatöe    und 
luetisch. 


Atheromatous. 


Die  A.  pulmonalis  stark  erweitert,  12  cm  im  12  cm. 
Durchmesser;  innere  Oberfläche  in  ihrer 
ganzen  xVusdehnung  uneben,  kleinhöckerig 
infolge  zahlreichen  plaqueartiger  Verdickun- 
gen. Die  arterielle  Wand  auf  dem  Quer- 
schnitt mit  käsigen,  gelben  Schichten. 


Zuber 


Art.  pulm.  auffällig  weit,  spindelförmig  er- 
weitert.   Ductus  Botalli  offen. 


Höckerige,    syphilitische 
Endarteriitis. 
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Äste 


Aorta 


Pen-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


iKortnale  Weite  und 
Wände. 


Bechter  Äst  verengt. 


Bight  brauch  nar 
roved  to  a  gooee 
qiuIL  Left  branch 
^aüeoodtided;  the 
ttdckening  is  clüefly  i 
dne  to  a  concentr. 
fibroos  of  the  wallj 
«faich  hafl  oblite- 
ntod  the  lumen. 


Etwas   hypo- 
plastisch. 


Normal 


AtheromatoB. 


Aortic      arch 
very  athero- 
matous» 
Bome     what 
dilsted  and 
exhibiting 
some    slight 
aneurysmal 
bnlgings. 
Opposite  the 
sulwlaviaa  a 
sphtfoidal 
aneurysm, 
size    of    a 
small     wal- 
nut. 


Pericarditis 
fibrinosa. 


Im  rechten 
Vorhof    alte 

Endokarditis. 
Aplasie  einer 
Klappe  der 
Pulm.-Art. 


Normal  Valv- 
les,  oompe- 
tent. 


Infinu  mit  83rphili-  Aortitis 

tjtther  Endarterii-    zelliger     . 

tia»  mit  nekrotisch,    filtration. 

PtatieiL 

^W«:  luetische  In- 
I  fStration. 
I  Adrentitia:    herd- 

*Bae  Granulations- 
I  pwebe.  Vercnge- 
I  nng  bis  voUst&i- 

<fige  Obliteration 

d»  kleineren    Ge- 

fifie. 

^  beiden  Aste  auf - 
ÄDigweit. 


miti  Exsudat  in  d. 

In-    Perikardial- 

höhle. 


Dilatatio   c.    hyper-,I>ilatatio(Hyper 
trophia.  |  trophia). 


Herz  imgeheuer  groß. 
Vordere  Fläche  fast  Linkes  Herz  klein 
nur  von  d.  recht.'  mit  normaler 
Herzen  gebildet.  B.  Wand.  Insufli- 
Vorhof  stark  erwei-  oientia  c.  ste- 
tert  u.  hypertro-  nosi  mitral,  (u 
phisch,  wie  d.  Ven-  Endokardit.). 
trikel  u.  Infimdib. 
art.  pulm. 

Insufficientia  trious-  Normal 
pid.  relat.  Starke 
Hypertrophie  und 
Dilatation  des  Vor- 
hofs u.  des  Ventri- 
kels. 

Heart  enlarged. 
Dilatation  and  Hy-j 
trophy      of     right 
heart. 


Sekundare    Ver- 
änderungen. 


Kongenitaler 
Fehler. 


Venae    jugulares 
erweitert. 


Lungs :  f ibroid  tu- 
bercles  in  the 
left  lung. 


Dilatation  mit  zahl 
reichen    Gummata, 
selbst  an  den  Papit 
larmuskeln.      Die 
Wand    verdickt. 
Pulmonalklappen 
verdickt   mit   rela- 
tiver Insuffizienz. 


Dilatation  u.  Hy- 
'  pertrophie?  (un- 
'  ten  verdünnt 
mit  chron.  Myo- 
carditis  luetica), 
Sklerose  der 
Kranzarterien. 


Dilatation.  Ostium 
pulmonale  stark  er- 
weitert mit  4  Klap- 
pen. 


Syphilitische  Ver- 
änderungen in 
der  Leber. 


„Primäre  über- 
große Anlage." 
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Nr, 


Verfaceer 


Aneurysmen 


BeBchreibung 


Größe 


Wand 


34 


Grigoxjew 


35 


36 


37 


38 


39 


41 
42 
43 
44 
45 
46 


Storch 


Weischer 


Rokitansky 


Lissauer 


Lissauer 


Gibson 


Art.   pulmonalis  bis  zur  Bifurkationsstelle 
bedeutend  erweitert,  besonders  nach  vom. 


Größe  eines 
großen  Hüh- 
nereis. 


Spindelförmiges  Aneurysma  des  Stammes,  Bis  8,5  cm. 
mißt  bis  8,5  cm.    Ductus  Botalli  geschlos- 
sen. 


Die  Lungenarterie  bildet  einen  Sack.  Ductus 
Botalli  geschlossen.  Hochgradige  Stenose 
des  Pulmonalostiums. 


Aneurysma  des  Stammes.     Insuffizienz  der  „Entenei- 
Pulmonalklappen  durch  die  Dehnimg  des   groß." 
Ostiums. 


Unmittelbar  über  den  Klappen  sackförmige  Hühnerei- 
Ausbuchtung,  an  deren  distalem  Ende  sich   gro£ 
eine  Stenose  der  Arterie,  an  der  Abgangs- 
stelle des  offenen  Ductus  Botalli  4 — 6  mm 
im  Durchmesser,  aneurysmatisch.  mit  Fal- 
ten an  den  Ostien. 

Unmittelbar  über  den  Klappen  ist  die  A.  p. 
erweitert  und  bildet  einen  nach  links  ge- 
legenen Sack. 


Von      Mann- 
faustgröße, 
bis         über 
15  cm. 


Wallnußgroß. 


Pnlm.  artery  enormonsly  distended.  Ductus 
Botalli  open,  very  short,  admitted  a  12— 
14  bougie. 


Rodriguez^)  zit.  von  Duchek. 

Eckert  1)  Russk.  Wratsch.    Petersburg  1904. 

Blume  1)  zit.  von  Lissauer  p.  464. 

Ruysch^)  zit.  von  Lissauer  p.  464. 

Vincenzio^)  H  policUnico  1904. 

Frederico»)  Clin.  med.  ital.,  Milano  1902,  p.  348—360. 


Arteriosklerose    bis    2 
dick.    Zellreiche  Erhal 
heiten  u.  Narben. 
Zellinfiltrationen    um 
Gefäße. 

Die  Wand  des  Sackes 
dünn.      Intima    unverii 
dertto 


^Dickwandige''  Innenflad 
mit  einer  ungleichförmig! 
dicken  Auflagerung. 


Zahlreiche  Verdickangno  d^ 
Intima. 


Wände  stark  verdickt  mil 
Thromben. 


Free  from  atheroma. 


1)  Weder  Originale  noch  Referate  zugänglich. 
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Aorta 

Peri-Endo- 
karditis 

Herz                             1 

Bemerkungen 

Aste 

rechtes             1           linkes           ' 

Veiiagemng  d.  Mün- 

Hypertrophie?     In-  Hypertrophie. 

Erweiterung   der 

dungen     der    Äste 

suffizienz  der  Pul- 

Pulmonalarte- 

durch  Kalkplatten. 

monalklappen. 

rie  infolge  Ver- 
engerung   der 
Mündungen  der 
Äste. 

Spindelförmiges 

Mißt    5,5  cm 

Klappen  nor- 
mcd. 

Hypertrophie   und   Dilatation. 

Lungenemphy- 
sem  als  Ursache 

AneniTsma   der 

erhabene 

Besonders  rechts  er-; Reichlich  Fett. 

Haoptäste.       Arte- 

Partien imd 

weitert;    Wand          Wand    10   mm. 

des  Aneurysma. 

riosklerose. 

Narben.  Kalk 
u.  Atheroma. 

7  mm.                         Myocarditis 
1  chron. 

Sehr  erweitert. 

Arterioskle- 



Herz  hochgradig  hypertrophisch 

Lungen  mit  fibrö- 

rose, nicht 

besonders     rechts      links  wenig. 

sen   Verwach- 

erweitert. 

(1  cm),    Ventrikel 
mit  Vorhof  sehr  di- 
ktiert. 

sungen.  Emphy- 
sem. 

Beide  Äste  sehr  yer- 

Erweitert  mit 

Sehnen- 

Herz um  das  Doppelte  vergrößert. 



engt    (hanfkom- 

einer  dicken 

flecken. 

R.  Herz  stark  dila- 

groBe  Öffnungen). 

Auflagerung. 

tiert  und  hjrpertro- 
phisch. 

Beide  Äste  so  eng. 

Ist  eng  4  cm 

Hydroperi- 

Hypertrophie  u.  Di- 

Hypertrophie    u. 

__ 

nur  2  Klap- 

card. Endoc. 

lat.   sehr  stark; 

Düat.  2»/2  cm 

tlketer  durchgeht. 

pen,   Intima 

ehr. 

Wand  ebenso  dick 

dicke  Wand. 

Vefdickungen  in  d. 

mit  weißen 

w.  linke.  2  cm  Pol- 

Endocard.     mit 

intima. 

Strichen  und 
Flecken. 

monalklappen  dick. 

chron.    Ver- 
dickung. 

Der  Unke  Ast  obli- 

___ 



Starke    H.    u.    Dil. 



Nephritis.     Qya- 

toiert,  d.  r.  stark 

Foramen   ovale 

nosis  hepatis. 

TCROfft  mit  Throm- 

offen. 

boT^ 

Klappen    sin<] 

normal. 



Free    from 

__ 

H.  and  Dil.     HeartlNormal. 



atheroma. 

4yo    and    5    inch. 
Cuspis  healthy  Tri- 
cusp.  orif ice  dilated 
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Aneurysmen  de^ 

Nr. 

Verfaeser 

1 

% 

Anamnese 

Erste  Symptome 

Folgsymptome 

1 
InspelEtioD. 

2 

3 

4 
6 
6 

Duffield 

Loveland 

Hedenins 

Kidd 

Storch 

w. 

m. 

m. 
m. 
m. 

50 

61 

27 
22 
20 

Negative  Anamnese. 
Subakutes    rheum. 
Fieber. 

Lues;  suddenly  pain, 
15.     I.     1900,     by 
strain  in  the  right 
arm. 

Früher  gesund.  Kei- 
ne Tuberkulose. 

Tuberculosis    with 
bacilli. 

Früher    niemals 
krank. 

Herzklopfen   mit 
Schwindel.       Anä- 
misch;  cyanotisch. 
Emphysema, 

Dyspn^;  cough  esp. 
by  Walking,   never 
able  to  run. 

Husten;  wiederholt. 
Bluthusten. 

Dyspnoea  and  wast- 
ing  1  year. 

Atembeschwerden  u. 
Husten.     4.  IV.  96 
profuser  Blutsturz. 

Dyspnoe.    Vor  d. 
Tode   starke 
Cyanose. 

IMed   suddenly 
19.  IX.  1900. 

Fötides  Sputum. 

Tod   an  demsel- 
ben Tag. 

Gänsebmst.  Hei» 
spitze  gut  zu  fiih- 
len  im  VIT.  InteiBtj 
lateral  v.  M.-L 

Slight  bulging  undoc 
the  right  claTicku' 
FuUness  in  the  right 
side.  Apexbeat  nor- 
mal in  the  V.  in- 
terst. 

Nichts  Abnormes. 

Anatomisch« 


Nr. 


Verfasser 


Aneurysmen 


Beschreibung 


Größe 


Wand 


Crisp 
Duffield 


Loveland 


4    Hedenius 


Aneurysma  mit  fibrinöser  Ablagerung  im 
linken  Pulmonalast.    (Präp.) 

Pulm.  artery  and  its  right  and  left  brauch 
were  widely  dilated  throughout.  Both  pulm. 
valvles  andartery  showedmarkedatheroma- 
tous  degeneratioD.  The  right  pulm. 
artery  was  the  site  of  a  large  aneurysm, 
which  apparently  commenced  at  the  junc- 
tion  of  the  ant.  and  sup.  portion  as  a  dis- 
secting  aneurysm,  later  fiUed  with  fibrin. 
The  left  also  the  seat  of  an  aneurysm,  lo- 
cated  at  the  same  point,  fiUed  with  fibrin. 

Pulm.  artery  dilated  throughout ;  sack  trans- 
versaly  to  the  artery,  ruptured. 


Im  unteren  recht<^  Lungenlappen  ein  mit 
Fibrin  ausgefüllter  Nisel,  in  einer  gangränös 
veränderten  Höhle,  wo  eine  feine  Arterie 
einmündet. 


,Size  ducks' 
egg.  28/4+2 
inches. 


31/2—4x2— 
2V2  inches. 


Hühnerei- 
groß. 


"Atheromatous  degenera- 
ration". 


Wall  thin,  semitransparent; 
Pulm.  art.  gritty  feeliog 
from  calcareous  depo^it. 


Ganz  dünne  Wand. 


59j 
Pulmonaläste. 
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Palpation 


Perkussion 


Auskultation 


Übriges 


Diffuser,    heben- 1  — 

der  svBtol.  Fre-' 

mit.    in    großer 

Ausdehnung 

iwischend.  Mam.  1 

n.  Stemum. 

hlaation   over    Dullness  2 — 2^4  inch. 
Urge  area  seen   to  the  right. 
andfeeld. 


Lautes  diastol.  Geräusch  auf  der  ganzen  Herz-  Keine  Pulsation  in  d, 


fläche,  am  stärksten  zwischen  d.  Mam.  u.  d. 
Stemum  über  Proc.  xiphoid.  bisweilen  dop- 
peltes Geräusch. 


Small  mitral  murmur. 


Jugularis.       Puls 
weich,    klein,     un- 
regelmäßig.     Kein 
Eiweiß. 


Great  enlargement 
of  the  heart. 


Töne  rein. 


Double  aortic,  double  pulmonary   systol  mi- 
tral murmur. 


Veränderungen, 


Aste 


Aorta 


Peri-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


Bi|kt:    namerous 
bnnekfis    also    the 
mtfl  also  dilated. 

I^:    branches    di- 
Ut«d 


120  gr.      blu- 
tiges Serum. 


Herz  vergrößert,  nach  links  disloziert. 


Hi|^  palm.  artery, 
before  ita  entrance 
in  the  lung,  ruptu 
nd. 


BfaitQiig  ans   einem  Dünnwandig, 
fönen  arter.  Aste.   Intima  nicht' 
1  glänzend 


Atheroma- 
tous 


Pericarditis 
adhaesiva 
mitr.       and 
tricuspid. 
Valvlesathe 
romatous. 


Dilatiert  u.  hypertro- 
phisch. Ost.  tricusp. 
weit.    Ost.  pulmon. 
erweitert;  Klappen 
verlängert,  dünn; 
Klappen  für  Wasser 
suffizient,    früher 
wahrscheinlich 
nicht. 


Nicht  dilatiert, 
vielleicht  ver- 
mindert.   Wand 


Diagnose :  Aorta- 
Insuffizienz  und 
Aorta-aneurys- 
ma? 


nicht  hypertro-  Lungen    normal 
phisch.  I  Leber   klein, 

Nieren  cirrho- 

tisch. 


Normal. 


Pulm.  valvl.  athero- 
matous,  but  normal 


Insufficientia  mi- 
tral. Aorta  valv- 
les  atheroma- 
tous,  but  nor- 
mal. 


Hypertrophie. 
Klappen  normal. 


Liver    extended. 
Mood   in    the 
right  pleura. 


Lungen  sonst 
normal,  nicht 
tuberkulös. 
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•"■ 

Verfasser 

Aneurysma                                     | 

Beschreibung 

j       Größe       1 

Wand                 1 

3    Kidd 


Storch 


Tuberculosis  pulmon.  At  the  basis  of  the  Size  of  shelled 
lower  lobe  of  left  lung  a  sacculated  aneu-  wahiut. 
i^m,  springing  from  a  secundary  brauch  of 
the  pulmon.  artery,  developed  in  the  mids 
of  healthy  lung-tissue.  In  the  Situation  of 
the  ductus  arterious  a  small  oval  aperincy, 
the  size  of  a  goose- quill,  in  the  left  brauch 
of  the  pulmon.  artery,  which  here  commu- 
nicates  freely  with  the  aorta.  The  edges  of 
this  opening  wäre  fringed  with  vegetations. 
Just  at  the  right  and  above  this  point  there 
is  a  small  sacculated  aneurysm  of  the  aorta 
(size  smaU  marble). 

PulmonaHsstamm  7  cm,  hat  unregelmäßige 
.  Form  mit  einer  großen  Zahl  nicht  sehr  hoch- 
gradiger Ausbuchtungen.  Die  Wanddicke 
unregelmäßig.  Die  Innenhaut  mit  leicht 
erhabenen,  beetartigen,  weißen  Herden, 
welche  stellenweise  zusammenfließen.  In 
der  linken  Lunge  ist  der  linke  Pulmonalast 
wie  der  Stamm  verändert  mit  breiiger  Er- 
weichung und  Zerfall  d.  Gefäßwand  und 
sackförmiger  Ausweitung  des  unteren 
Astes.    Lunge  sonst  gesund. 


Thick  walls.    Pulm. 
with  fibrinous  vegetati 


Die  Wand  d^ 
in  Zerfall  begriffen  und  \ 
borsten. 
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Äste 


Aorta 


km  left  pulm.  ar-|Aneui7Bm. 

Aortic.  valv 
leB  incom 
petent,  ob- 
stracted  by 
large  Vegeta- 
tion. WtnX 
and  polmon. 
andtricuspid. 
healtby. 


falnnfigroBe  Aneu- 
lysmcn. 


Eng»  5  cm, 
glatt. 


Pen-Endo- 
karditis 


Herz 


rechtes 


linkes 


Bemerkungen 


Dilatation  and  hypertrophy,  moreespe-  Infarcts  of  spieen 
•  •"      '  '     left.  "  "    " 


cially  of  the  1 


uid  kidney. 


Normal 


Foramen  ovale  offen, 
rechte  K.  etwas  ver- 
größert. Wand  5 — 
7  mm. 


Normale    Große. 
Wand  10  mm. 
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38  iwm    * 


71   mm  —  - 


43  mm 


31  mm 


89  mm 


Afifurysma 
art.  pulmon. 


Fig.  1. 
(Verkleinert  etwa  Vs  von  25  cm  auf  19  cm.) 
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•••-* —^  mm 


31  mm 


------  89  mm 


Fig.  1. 
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Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 


Samtnl  klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  422/423.  (Innere  Med.  Nr.  126jl27.)       Taf.  IL 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 


Medizinische  Zentralblätter 

1906. 

ZENTRALBLATT  FÜR  INNEBE  MEDIZIN 

herausgegeben  Ton 

Bim,  T.  Leubei  t.  Loyden,  Kannyii 

redigiert  ron 

H.  Unverrieht. 

27.  Jahrgang.    Halbj&hrlich  10  Jf. 

ZENTRALBLATT  FUß  CHIEURGIE 

herausgegeben  yon 

E.  ▼.  Bergmun,  F.  K8nig,  I.  RieMer. 

33.  Jahrgang.     Halbj&hrlich  10  Jf. 

ZENTRALBLATT  FÜR  GYNÄKOLOGIE 

herausgegeben  von 

I.  Fritsch. 

30.  Jahrgang.    Halbjährlich  10  Jf. 

Daa  BedOrfnis  der  Zusammenfassung  der  durch  die  Spesialforscher  der  ein« 
leinen  Wisaensohaften  gewonnenen  Resultate  lu  einem  dem  Praktiker  dienlichexi 
Gänsen  hat  nach  Vereinigung  der  drei  nach  gleichen  Gmnds&tsen  redigierten  Zen- 
tralblätter in  emem  Verlage  dazu  geführt,  vom  1.  Januar  1883  ab  neben  den  bis- 
herigen Einselauggaben  eine  wöchentliche  Gesamtausgabe  derselben  in  broschierten 
Heften  von  je  4—6  Bogen  unter  dem  Titel 

Zentralblatt  für  die  gesamte  Medizin 

(Innere  Medizin  —  Chirurgie  —  Gynäkologie) 

lu  Teranstalten  und  dieselbe  »u  dem  ermäßigten  Preise  von  jri2,60  viertel  jährlich 
abfugeben. 

Probenummern 

lind  durch  alle  Buchhandlungen  oder  von  der  Verlagsbuchhandlung 
unentgeltlich  zu  beziehen. 
Leipsig. 

Breitkopf  &  HärteL 


VERLAG  von  BREITKOPF  &  HARTEL  in  LEIPZIG. 


Die  Cystoskopie  des  Gynäkologen. 

Von 

Dr.  Walter  Stöcke!, 

Priratdozent  und  Oberarxt  an  der  Unlversit&ts-Franenklinik  sn  {^langen. 


Mit  neun  Tafeln  und  vielen  Abbildungen  im  Text.     X,  320  S.     8^, 


Geh.  M.  8.—,  geb.  in  Halbfranz  M.  9.50. 


3 


Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig. 


Verhandlungen 


der 


Gesell  Schaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipzig 

in  dem  Jahre  1904. 


Mit  11  Abbildungen. 


VII,  98  Seiten.   8.    Kart.  1  Mark. 


Zu  beziehen  durch  jede  Buchhandlung. 


sämtliche 


Farbstoffe,  T^ttionen,  Reagentiei 

für  — _— 

miilirosliopie  und  Baktertolosie 

gewissenhaft  nach  Angabe  der  Autoren 

7>r.  G.  Grübler  &  Co.,  Ueipzli. 

Zentralstelle  für  niücroBkopiBoh-ohomisohe 

PreiBliflten  gratia  und  franko.  ©oari. 


^^ 


rie/CV,  Heft  4) 


Chirurgie  Nr. 


Sammlung 

linischer  Vorträge 

begründet  von  Richard  von  Volkmann 


Neue  Folge 

herausgegeben  von 

O.  Hiidebrand 
Friedrich  Müller  und  Franz  von  Wincltel 


Die  chirui^sch  wichtigen  Lokalisationen  der 
tierischen  Parasiten  mit  Ausnahme  des  Echinokokkus 

von 


Paul  Frangenheim 

Altena 


Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig 

1906 


Einladung  zur  Subskription. 

Sammlung  kliniseher  Vorträge 

begründet  von  Richard  von  Volkmann 

Neue  Folge 

herausgegeben  von 

O.  Hildebrand,  Friedrich  Malier  und  Franz  v.  Winckel 

Abteilung  Chirurgie  unter  Mitarbeit  von 
W.  Anschütz,  Jos.  Bayer,  C.  Beck,  E.  von  Bergmann,  Aug.  Bier,  Ph.Bockenheimer^ 
M.  Borchardt,  H.  Braun,  Karl  Dahlgren,  A.  DQhrssen,  Felix  Franke,  P.  Gerber, 
C.  Gerhardt,  Bemh.  Heile,  Alb.  Hoifa,  A.  Jansen,  G.  Joachimsthal,  Hans  Kehr, 
Paul  Klemm,  A. Köhler,  Franz  König,  P.Kraske,  F.Krause,  E.Kfister,  A.  Landerer, 
G.  Ledderhose,  E.  Lexer,  A.  Lorenz,  W.  von  Manteuffel,  W.  Müller,  D.  Nasse, 
Job.  Petruschky,  B.  Riedel,  J.  Riedinger,  A.  Schanz,  H.  Schlange,  C.  Thiem,  H.  Till- 
manns, O.  Vulpius,  Sir  Tb.  Spencer  Wells,  Julius  Wolff  und  anderen. 

Bezugsbedingungen. 

Einzelpreis  eines  Heftes  75  Pf.  Subskription  auf  eine  Serie  von  30  Heften  15  Mk. 
Von  Serie  XIV  ab  werden  auch  Abonnements  auf  je  30  Hefte  4er 
Inneren  Medizin,  Chirurgie  oder  Gynäkolosie  erMteet  mad  es  kamt 
somit  die  Subskription  sowohl  auf  alle  erMheioenden  Hefte,  als 
auf  die  einer  einzelnen  Disziplin  erfUgen. 

Bestellungen  nimmt  jede  Buchhandlung  oder  Postanstalt  entgegen. 
Ausführliche  Prospekte  kostenlos. 

Leipzig  1905.  Breifkopf  &  HärteL 

Von  Serie  XIV  erschienen  zuletzt: 

411/412.  M.  Borchardt«   Über  Herzwunden  und  ihre  Behandlung,  PfaUnngs* 
Verletzungen  von  Herz  und  Lunge.    (Mit  2  Tafeln.) 

413.  Benno  Müller,    Ober  die  Veränderungen  der  Uterusdrfisen   in  der 
Gravidität  und  der  Menstruation.  (Mit  21  Figuren  auf  2  Tafeln.) 

414.  O.  Schaelfer,  ICritik  der  Wehen  erregenden  Methoden  und  fiber  die 
künstliche  Muttermundserweiterung.  (Mit  6  Abbildungen.) 

416.  H.  Landau,  Der  gegenwärtige  Zustand  unserer  Kenntnisse  fiber  die 
Morphologie  und  Genese  der  weißen  Blutkörperchen. 

416.  G.  Meyer,  Ober  Wundheilung  und  Wundbehandlung. 

417.  L.  Pincus,  Indikadonen,  Erfolge  und  Gefahren  der  Atmokausis  and 
Zestokausis. 

418.  O.  Kölpin,  Die  psychischen  Störungen  nach  Kopftraumen. 
419/420.  Paul  Frangenheim,   Die  chirurgisch  wichtigen  Lokalisationen  des 

Echinokokkus. 
42  h  Hugo  Seilheim,  Die  Mechanik  der  Geburt. 
422/423.  S.  E.  Henschen,  Das  Aneurysma  arteriae  pulmonalis. 

424.  Paul   Frangenheim,   Die    chirurgisch   wichtigen  Lokalisatlonen   der 
tierischen  Parasiten  mit  Ausnahme  des  Echinokokkus. 

425.  A.  Mermann^  Die  Indikationsverschiebungen  bei  der  Geburtshilfe. 

»BSSSSBSaSSSBBSaa^aaBl^*iBHBBBBBBB^BBB:BBaB^B=BSBBSrSBSaBaBS:BBBMHHaHHlHHHHBaB 


424. 

(Chirurgie  Nr.  118.) 

Die  chirurgisch  wichtigen  LokaJisationen  der  tierischen 
Parasiten  mit  Ausnahme  des  Echinokokkus^^. 


Von 

Paul  Fraugeuheim, 

Altona. 


Der  Echinokokktts,  der  von  allen  tierischen  Parasiten  den  Chirurgen  am 
meisten  interessiert,  wurde  in  diesen  Vorträgen  ausführlich  von  uns  abgehan- 
delt *).  Hiermit  geben  wir  eine  kurze  Darstellung  der  chirurgisch  wichtigen 
LokaUsationen  der  übrigen  tierischen  Parasiten. 

Der  Cysticercus  cellulosae  ist  die  Finne  des  bewaffneten  Bandwurms,  der 
Taenia  solium,  den  der  Mensch  durch  den  Genuß  von  rohem  oder  halb- 
rohem finnigen  Schweinefleisch  akquiriert. 

Der  Mensch  kann  auf  die  verschiedenste  Art  und  Weise  finnig  wer- 
den, in  jedem  Falle  müssen  aber  reife  Eier  der  Tänie  in  den  menschUehen 
Körper  gelangen.  —  Beherbergt  der  Mensch  selbst  den  Bandwurm,  so  kann 
er  sich  gelegentlich  auch  selbst  infizieren,  einmal,  indem  z.  B.  beim  Brech- 
akt oder  sonst  durch  peristaltische  Bewegungen  reife  Proglottiden  in  den 
Magen  gelangen;  bei  geisteskranken  Koprophagen,  die  einen  Bandwurm  er- 
worben haben,  mit  dem  verschlungenen  Kot;  die  oft  massenhafte  Invasion 
von  Embryonen  ist  damit  am  leichtesten  erklärt;  sodann,  indem  der  Mensch 
einzelne  mit  dem  Stuhl  oder  mit  Proglottiden  abgegangene  reife  Bandwurm- 
eier mit  den  Fingern  auf  irgendeine  Weise  in  den  Mund  bringt,  von  wo 
sie  dann  in  den  Magen  gelangen.  Da  aber  die  Koexistenz  von  Finne  und 
Bandwurm  nur  für  die  seltensten  Fälle  nachzuweisen  war,  muß  eine  Über- 
tragung der  sicherUch  weitverbreiteten  Bandwurmeier  mit  Genußmitteln,  an 


1)  Aus  der  Königlich  Chirurgischen  Universitätspoliklinik  zu  Berlin. 

2)  Fbanqenheim,    Die    chirurgisch    wichtigen    Lokalisationen    des    Echinokokkus. 
V.  VoLKMANKs  Sammlung  klinischer  Vorträge,  neue  Folge,  Nr.  419/420. 
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denen  solche  haften,  oder  die  direkte  Übertragung  von  einem  Menschen 
zum  andern  möglich  sein.  Karewski  operierte  ein  ^/4Jähriges  Kind  wegen 
eines  im  M.  orbitalis  inf.  sitzenden  Zystizerkus,  dessen  Mutter  eine  Tänie 
beherbergte. 

Nachdem  die  Chitinhülle  der  Bandwurmeier  durch  den  Magensaft  ge- 
löst, der  Embryo  also  frei  geworden  ist,  durchwandert  er  die  Darmwand 
und  gelangt  mit  dem  Blut-  oder  Lymphstrom  in  die  verschiedenen  Organe 
des  Körpers,  woselbst  er  sich  i:ur  Finne  in  ca,  2^/4  Monaten  weiterent- 
wickelt. Der  Zystizerkus  ist  ein  erbsengroßes,  selten  größeres  Bläschen,  das 
mit  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgeben  ist.  Nach  Entfernung  dieser 
durch  Druckatrophie  des  benachbarten  Gewebes  gebildeten  Kapsel  haben 
wir  die  halbdurc'hsichtige  mit  wasserklarem  oder  gelbrötlich  gefärbtem  In- 
halte gefüllte  Tierblase  vor  uns.  Der  Kopfzapfen  schimmert  in  der  Regel 
als  weißlicher  Fleck  durch  die  Wand  des  Bläschens  hindurch. 

Einigemal  soll  auch  die  Finne  des  imbewaffneten  Bandwurmes,  der 
Taenia  saginata,  beim  Menschen  gefunden  worden  sein.  Ihr  Kopf  unter- 
scheidet sich  von  dem  des  vorigen  durch  das  Fehlen  von  Hakenkranz  und 
Bostellum. 

Wir  beginnen  mit  den  sog.  äußeren  Zystizerken,  denen  der  Haut,  des 
ünterhaiUbmdegewebes  und  der  Muskulatur;  sie  kommen  an  diesen  Stellen 
äußerst  selten  solitar  vor,  in  der  Regel  finden  sie  sich  zu  Hunderten  und 
Tausenden  bei  einem  und  demselben  Individuum.  Kabewbki  beobachtete 
innerhalb  weniger  Jahre  9  FäUe  von  soUtären  (äußeren)  Zystizerken,  von 
denen  2  imter  der  Schleimhaut,  3  im  Unterhautzellgewebe  und  4  in  der 
Muskulatur  saßen.  Im  genaueren  war  der  Sitz  folgender:  I.  unter  der 
Schleimhaut  des  rechten  Mundwinkels,  2.  im  M.  pecfcoralis  major,  3.  in  der 
Muskulatur  der  rechten  Oberhppe,  4.  Tumor  in  der  Mamma  (im  M.  pecto- 
ralis  major),  5.  im  Unterhautzellgewebe  auf  der  Patella,  6.  oberhalb  der 
Aii8at528telle  des  M.  deltoideus  (im  Muskel),  7.  innerer  Winkel  des  rechten 
unteren  Augenlides  (im  M.  orbitalis  inf.),  8.  unter  der  Haut  des  Daumens 
(Dorsalseite),  9.  Abszeß  auf  dem  M.  glutaeus  maximufi,  nahe  der  Rima. 
Über  die  Häufigkeit  der  äußeren  Zystizerken  seien  einige  statistische  Mit- 
teilungen beigefügt:  Dressel  konnte  unter  5300  Sektionen  des  Berliner 
pathologischen  Institutes  (1852 — 1862)  87  Fälle  von  Zystizerkus  sammeln, 
darunter  sind  nur  3  Hautfinnen.  Lewin  beobachtete  unter  4000  Haut- 
kranken 9  Hautzystizerken,  Hebra  dagegen  fand  bei  80  000  Patienten  kein 
einziges  Mal  den  Parasiten,  Haugg  unter  25  Zystizerken  2  im  Unterhaut- 
zellgewebe. 

Die  wichtigsten  Merkmale  zur  Diagnose  der  äußeren  Zystizerken  sind 
nach  PossELT  der  Sitz  im  Unterhautzellgewebe  (fast  immer  auch  gleichzeitig 
in  der  Muskulatur),  die  annähernd  gleiche  Größe  und  regelmäßig  rundlich 
ovale  Form,  die  eigenartige,  fast  an  Knorpelhärte   erinnernde  Derbheit  und 
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das  Gefühl,  daß  es  sich  um  prallgefüllte,  derbwandige  Blasen  handelt,  die 
verhältnismäßig  leichte  Veischiebbarkeit;  bei  SchmerElosigkeit  Abwesenheit 
jeder  Reaktion  der  Haut  (Fehlen  von  Hyperämie,  Schwellungseuständen  in 
der  Haut  selbst  und  Pigmentierung).  Zuweilen  ist  eine  deuthche  Prominenz 
vorhanden.  Lewin  fand  auch  gelappte  Tumoren,  nämlich  dann,  wenn  eine 
Muskelfaszie  straff  und  einschneidend  über  dieselben  hinwegzog  (Tumor 
büobatus). 

Die  Zystizerken  besitzen  die  Fähigkeit  der  aktiven  Lokomotion;  in  ge- 
eignetem Gewebe  (Gehirn,  Lunge,  Leber,  Muskulatur)  können  sie  größere 
Strecken  durchwandern.  Leuckart  (1.  c.)  erklärt  diese  Fähigkeit  durch 
eine  stets  in  derselben  Richtung  wied^holte  peristaltäsche  Zusammenziehung 
des  Blasenkörpers.  Die  Ophthalmologen  konnten  wiederholt  mit  dem 
Augenspiegel  konstatieren,  wie  der  Kopf  aus  der  Sohwanzblase  aus-  und  ein- 
gestülpt wird,  imd  tastend  nach  einer  zum  Ansaugen  passenden  Stelle  sucht. 
Verschiedene  Patienten  haben  beobachtet,  wie  anfangs  steoknadelkopi^oße 
Knötchen  unter  allmählicher  Größenzunahme  sich  unter  der  Haut  fortbe- 
wegten. Lewin  koimte  bei  einer  Patientin  diese  Beobachtungen  bestätigen, 
indem  er  auf  der  Haut  den  jeweiligen  Sitz  verschiedener  Knötchen  mit 
dem  Lapisstift  markierte.  Die  Lokomotion  sowie  die  Größenznnahme  der 
kleinen  Eoiötchen  vermochte  er  dann  leicht  nachzuweisen. 

Dbessel  fand  unter  87  Fällen  13  Muskelfinnmy  Haugg  fand  sie  unter 
25  Zystizerken  6  mal.  Kein  Muskel  bleibt  verschont  (Extremitätenmuskeln, 
fiumpf-,  Bauch-,  Hals-,  Zungenmuskulatur,  M.  psoas),  der  M.  pectoralis 
minor  wird  als  Lieblingssitz  genannt. 

Auch  in  der  Muskulatur  ist  das  multiple  Vorkommen  häufiger.  Die  Tu- 
more sind  linsen-,  in  extremen  Fällen  walnußgroß,  oval  oder  ellipsoid  in- 
folge Einwirkung  der  Muskelkontraktion,  meist  etwas  verschieblich,  wenn 
nicht  Entzündungsprozeese  ein  festeres  Anhaften  an  die  Muskelfasern  zur 
folge  gehabt  haben,  selten  überragen  sie  das  Niveau  der  Haut. 

Die  Haut-  und  Muskelfinnen  machen  die  verschiedensten  Symptome. 
Sensibilitätsstörungen,  abnorme  Sensationen,  Abgeschlagenheit  und  Müdig- 
keit bei  Bewegung  der  erkrankten  Teile,  Schwäche  in  den  unteren  Extremi- 
täten, Schmerzen  im  Verlauf  des  N.  ischiadicus,  femer  solche,  die  einen 
Wadenkrampf  vortäuschten;  Taubheit  in  den  Händen,  Schmerzen  bei  Be- 
wegoQgen  derselben.  Bei-  einem  in  der  Ellenbeuge  sitzenden  Zystizerkus 
bestand  schmerzhaftes  .Ziehen  in  der  Bahn  des  N.  ulnaris.  In  anderen 
Fällen  war  der  Arm  beinahe  gelähmt,  oder  er  konnte  nicht  vollständig  aus- 
gestredct  werden.  Steifheit  und  Krmnmung  des  kleinen  Fingers  wurde  be- 
obachtet. Finnen  der  Qlutäalmuskulatur  störten  beim  Sitzen  und  bei  der 
Defäkation.  Remittierende  einseitige  Kop&chmerzen  bestanden  bei  einem 
Zystizarkus  in  der  rechten  Augenbrauengegend,  Schmerzen  neuralgischer  Art 
etrahlten  von  der  erkrankten  Schläfengegend  aus. 

36* 
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Die  Zysten  können  sich  entzünden  und  vereitern  und  darin  liegt  eine 
besondere  Gefahr  derselben:  Abszesse,  selbst  ausgedehnte  Phlegmonen  kommen 
dann  zustande.  Die  solüären  Haut-  nwd  Musheifinnen  scheinen  fast  regel- 
mäßig zu  vereitern. 

Diese  Tatsache  ist  in  verschiedener  Weise  gedeutet  worden:  am  wahr- 
scheinlichsten ist  es,  daß  die  Infektionserreger  von  einer  akzidentellen 
Wunde  zugeführt  werden,  oder  daß  im  Blutstrom  kreisende  Bakterien  sich 
dort,  wo  das  Gewebe  durch  den  Zystizerkus  in  seiner  Widerstandskraft  ge- 
schwächt ist,  niederlassen. 

Die  Behandlung  der  Haut-  und  Muskelfinnen  kann  natürUch  nur  eine 
chirurgische  sein  und  zwar  ist  die  frühzeitige  Exstirpation  zu  empfehlen,  um 
den  erwähnten  nicht  unbedenklichen  Begleiterscheinungen  vorzubeugen. 
Gelegentüch  sind  Verwechselungen  der  in  Rede  stehenden  Zystizerken  mit 
Lipomen,  Fibromen,  Sarkomen,  Atheromen,  Gummigeschwülsten  und  Ab- 
szessen vorgekonmien. 

Besondere  Beachtung  verdient  der  okulare  Zystizerkus,  da  von  seiner  früh- 
zeitigen Entfernung  das  Schicksal  des  Auges  abhängt.  In  seltenen  Fällen 
wurde  die  Finne  im  subkutanen  Zellgewebe  des  Augenlides,  einmal  in  den 
Muskelbündeln  des  M.  orbicularis  angetroffen. 

Am  leichtesten  können  die  parasitären  Zysten  an  diesen  Stellen  mit 
Dermoiden  verwechselt  werden,  letztere  sitzen  aber  fast  ausschließUch  am 
oberen  Orbitakande  und  zwar  in  seinem  äußeren  Teile. 

Das  Vorkommen  des  subkonjunktivalen  Zystizerkus  ist  durch  ca.  60 
Beobachtungen  belegt.  An  den  verschiedensten  Stellen  wurde  er  hier  ange- 
troffen; mit  Vorliebe  saß  er  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels,  ent- 
sprechend dem  horizontalen  Meridian  des  Auges,  aber  auch  in  der  Über- 
gangsfalte am  Canthus  ext.  usw.  Er  kam  mit  einer  Ausnahme  stets  sohtär 
vor.  Erweiterte  Gefäße  der  Konjunktiva  ziehen  über  die  mit  ihrer  Unter- 
lage meist  leicht  verschiebliche  Zyste,  die  eine  kugelige  Hervorwölbung  be- 
dingt, hinweg.  Den  Kopf  der  Würmer  sieht  man  zuweilen  als  weißlichen 
Fleck  hindurchschimmern,  aber  nur  dann,  wenn  die  Kapsel  der  Tierblase 
nicht  allzudick  ist.  Die  subkonjunktivalen  Zystizerken  fanden  sich  vor- 
wiegend bei  jugendlichen  Personen.  Die  einzigen  Symptome  waren  geringe 
Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Bindehaut  und  erschwerter  Lidschluß; 
größere  Zysten  dislozieren  den  Bulbus.  Die  Diagnose  hat  das  schnelle 
Wachstum  des  zystischen  Tumors  zu  berücksichtigen.  Nach  Spaltung  der 
bindegewebigen  Kapsel  ist  die  Extraktion  leicht  auszuführen. 

Am  seltensten  siedelt  sich  der  Zystizerkus  in  der  Orbita  an;  in  der  Nähe 
des  oberen  oder  unteren  Augenhöhlenrandes,  in  der  Tiefe  der  Orbita  und 
in  der  TENONschen  Kapsel  hat  man  ihn  gefimden.  Die  Symptome  und 
Folgeerscheinungen  sind  dieselben,  wie  bei  anderen  Tumoren  der  Orbita  (b. 
Echinokokkus  der  Orbita  1.  c.  S.  84). 
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In  die  Vorderkammer  des  Auges  gelangen  die  Zj^tizerken  nur  ausnahms- 
weise; hier  liegen  sie  gewöhnhch  frei,  sie  können  aber  auch  der  Iris  fest 
anhaften.  Die  selbständigen  Bewegungen,  die  Irritationen  des  Auges,  die 
bei  den  Iriszysten  und  anderen  zystischen  Grebilden  der  Camera  ant.  fehlen, 
sichern  die  Diagnose.  Nach  einem  Einschnitt  mit  dem  Starmesser,  der 
3 — i  mm  von  dem  Homhautrande  entfernt  parallel  diesem  verüef,  wurden 
die  Parasiten  in  der  Regel  sofort  herausgeschwemmt,  sonst  mußten  sie  mit 
der  Irispinzette  gefaßt  werden. 

Wir  verfügen  über  zahlreiche  Beobachtungen  von  stthrdincden  bzw.  im 
Glaskörper  lokahsierten  Zystizerken.  v.  Graefe  sah  in  den  Jahren  1853 
bis  1866  bei  80000  Augenkranken  90  okulare  Finnen,  also  auf  1000  Augen- 
kranke kam  1  Fall;  in  demselben  Verhältnis  konstatierte  ihn  Hibsghberg. 
Bei  einem  Krankenmaterial  von  60000  sammelte  er  70  Zystizerken  in  der 
Tiefe  des  Auges  (bis  zum  Jahre  1885).  Seit  Einführung  der  Fleischbeschau 
wird  die  Augenfinne  in  Berlin  und  Umgebung  immer  seltener.  Die  zur  Be- 
obachtung kommenden  Fälle  stammen  meistens  aus  dem  mit  Zystizerken 
gesegneten  Sachsen. 

Der  okulare  Zystizerkus  ist  selten  mit  Finnen  der  Haut,  des  Gehirns 
oder  anderer  Organe  vergesellschaftet;  gewöhnhch  wird  nur  ein  Auge  be- 
fallen, in  Ausnahmefällen  ist  die  Affektion  doppelseitig. 

Einigemal  fand  man  mehrere,  2  und  3  Finnen  in  einem  Auge.  Der 
okulare  Zystizerkus  sitzt  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut,  er  kann  dann 
die  Retina  perforieren  und  sekundär  in  den  Glaskörper  gelangen  —  oder  aber 
primär  im  Corpus  vitreum,  wohin  er  durch  die  Gefäße  der  Netzhaut  oder 
die  des  Corpus  ciliare  gelangt.  Seine  Größe  entspricht  dem  Papillenumfange, 
kann  aber  auch  ein  Vielfaches  desselben  betragen.  Hirschberg  .sah  eine 
Augenfinne  von  15  mm  Größe.  Das  Wachstum  erfolgt  im  Anfange  ziemUch 
schnell,  dann  allmählich  immer  langsamer.  Die  Erkrankung  kann  sich  durch 
viele  Jahre  hinziehen. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  sieht  man  im  Glaskörper  eine 
blauhch  graue  Blase  mit  glatter,  zuweilen  atlasglänzender  Oberfläche,  mit 
blaulicher  Tüpfelung  oder  feinen  punktförmigen  Auflagerungen,  die  auf  Glas- 
körpertrübungen  beruhen  sollen.  Der  Kopf  der  Finne  ist  als  weißer  Fleck 
zuweilen  sichtbar,  häufig  konnten  Hakenkranz  und  Saugnäpfe  gesehen  wer- 
den, femer  die  ausgiebigen  Bewegungen,  die  Hals  und  Kopfteil  im  Glas- 
körper machen. 

Die  oft  auftretenden  Trübungen  des  Glaskörpers  sind  die  Folge  der  An- 
siedelung des  Zystizerkus  im  Auge,  auch  des  subretinalen;  sie  sind  zusammen- 
hängend, membranartig  und  können  die  ophthabnologische  Untersuchung 
erschweren  oder  gänzUch  unmöglich  machen. 

In  der  Umgebung  der  Zystizerken  ist  der  Glaskörper  meist  verflüssigt, 
was  für  die    Operation    sehr    günstig    ist.      Diese    Flüssigkeitsansammlung 
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keam    nach    dem    Einfichnitt    die  Blase    sogleich    aus    dem    Atige    heraus- 
sch-wemmen. 

Differentiell-diagnostisch  ist  der  Zystizerkus  vor  aJlem  von  der  Ablatio 
retinae  zu  unterscheiden;  bei  subretinalen  Finnen  kann  dies  besonders 
schwierig  sein,  zumal  wenn  dichte  Membranen  im  Glaskörper  die  Netzhaut- 
ablösung verdecken.  Zu  merken  ist,  daß  die  abgelöste  Netzhautpartie  nie 
so  scharf  begrenzt  ist,  wie  die  runde  Zystizerkusblase;  die  eigenartige  Farbe, 
die  charakteristischen  Trübungen,  das  Fehlen  von  Grefößen,  der  deutlich 
sichtbare  Kopf  mit  seinem  Hakenkranz,  seinen  Saugnäpfen,  die  peristal- 
tischen  Bewegungen  der  Blase  lassen  in  der  Regel  den  okularen  Zystizerkus 
leicht  von  der  Ablatio  retinae  unterscheiden. 

Eine  Spontanheilung  des  okularen  Zystizerkus  ist  ausgeschlossen;  wenn 
nicht  zeitig  operiert  wird,  wird  das  Sehvermögen  immer  schlechter,  der  Bul- 
bus schUeßlich  phthisisch.  Sjonpathische  Ophthalmie  ist  bisher  nur  bei 
ektogener  Infektion  des  erkrankten  Bulbus  beobachtet  worden. 

Vor  der  Operation  muß  mit  dem  Augenspiegel  oder  dem  sog.  Orien- 
tierungssophthalmoskop  der  genaue  Sitz  der  Augenfinnen  bestimmt  werden. 
Das  Operationsfeld  wird  dann  freigelegt,  ein  Meridianschnitt  durch  die 
Bulbuswand  geführt  und  falls  die  Blase,  was  aber  vielfach  geschieht,  nicht 
sofort  heraußgeschwemmt  wird,  diese  mit  Hilfe  von  Häkchen  oder  Pinzetten 
gefaßt  und  extrahiert.  Der  Erfolg  nach  gelungener  Operation  ist  nach  A. 
Kraemer  wie  folgt:  Von  60  operierten  Fällen  von  Glaskörperfinnen  büeb 
in  4  Fällen  das  Sehvermögen  erhalten,  wurde  aber  nicht  gebessert,  in  19 
wurde  die  Sehschärfe  erhöht  =  31,54%. 

Von  44  operierten  Fällen  bei  subretinalem  Sitz  der  Finnen  wurde  in  9 
Fällen  die  Sehschärfe  erhalten  und  in  9  Fällen  erhöht  =  40,86%.  Vielfach 
war  das  Resultat  ein  rein  kosmetisches.  Mehrmals  mißlang  die  Extraktion, 
der  Bulbus  wurde  phthisisch  und  mußte  später  enukleiert  werden.  Dadurch 
gestaltet  sich  das  Gesamtresultat  noch  günstiger  43,11%  bzw.  59,44%. 

Übereinstimmende  Angaben  ei^eben,  daß  der  Zystizerkus  im  Gehirn 
sehr  häutig,  ja  sogar  häufiger  als  in  anderen  Organen  zusammen  angetroffen 
wird.  Dressel  fand  bei  87  finnigen  Menschen,  die  seziert  wurden,  72  mal 
die  Gehimfinne,  66  mal  davon  nur  im  Gehirn,  Müller  unter  36  Fällen 
21  mal  im  Gehirn,  Haugg  unter  25  Fällen  12  mal,  Kok  all  berechnet  (Ue 
Häufigkeit  auf  88,88%.  Küchenmeister  hat  88  Fälle  von  Gehimzysti- 
zerken  zusammengestellt.  49  mal  waren  die  Hirnhäute  Sitz  der  Finne  (Dura 
6  mal,  Arachnoidea  11  mal,  Pia  mater  23  mal,  Plexus  chorioideus  9  mal), 
59  mal  traf  er  die  Finne  an  der  Oberfläche  der  Großhimhälften ,  41  mal  in 
der  Rindensubstanz,  18mal  in  der  Marksubstanz,  18mal  in  den  Ventrikeln 
imd  dem  Aquädukt,  17 mal  im  Streifenhügel  und  der  vorderen  Kommissur, 
je  4 mal  in  den  Vierhügeln,  der  Glandula  pinealis  und  der  Brücke,  18 mal 
im  Kleinhirn,  je  2 mal  im  Trigonum  olfactorium,  dem  Balken  und  dem  ver- 
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längerten  Mark,  Imal  in  der  Olive.    Nur  in  13  Fällen  war  der  Zystizerkus 
solitär,  9  mal  lag  die  Finne  frei  im  (rehim. 

Die  Gestalt  der  Himzystizerken  ist  völlig  rund;  sie  sind  in  der  Begel 
von  einer  Bindegewebskapsel  umgeben,  die  der  Himsubstanz  fester  anhaftet. 
Die  Hülle  kann  aber  anch  fehlen. 

Das  lange  Wachstum  des  Parasiten  bringt  es  mit  sich,  daß  die  um- 
gebende Himsubstanz  häufig  vollständig  unverändert  ist;  zuweilen  wurde 
sie  sklerosiert  oder  erweicht  gefunden,  Eömchenzellen  und  Corpora  amylacea 
fanden  sich  in  der  Umgebung  des  Parasiten.  Die  Hirnhäute  bieten  Verän- 
derungen chronisch  entzündlicher  Art,  das  Ependym  der  Ventrikel  ist 
verdickt,  diese  selbst  wurden  erweitert  gefunden.  Die  Finnen  verkalken  häufig. 
Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  einzelne  Bläschen  vöUig  symptomlos 
bleiben  können,  nur  beim  Sitz  in  besonders  wichtigen  Stellen  des  Gehirns, 
z.  B.  Himschenkel,  Brücke,  Zentralwindungen  kann  eine  einzige  Finne  die 
schwersten  Symptome  hervorrufen.  Aber  auch  eine  große  Menge  von  Zysti« 
zerken  kann  symptomlos  im  Gehirn  vorhanden  sein,  es  sind  Fälle  bekannt, 
wo  10 — 20  Finnen  zugleich  sich  im  (Jehim  befanden  und  intra  vitam  nie- 
mals Zeichen  gestörter  Hirnfunktion  nachzuweisen  waren. 

Küchenmeister  berechnet,  daß  18%  der  Falle  symptomlos  verlaufen. 
Griesingeb  fand  bei  56  Gehimzystizerken  folgende  Erscheinungen:  1.  sym- 
ptomlos  waren  5  Fälle,  2.  12  boten  vorwiegend  den  Symptomenkomplex  der 
Epilepsie,  3.  6  Fälle  zeigten  Epilepsie  mit  psychischen  Störungen  verbujiden, 
4.  22  Fälle  psychische  Störungen  von  meist  chronischer  Dauer  ohne  Epi- 
lepsie, 5.  13  Himreizung  und  Torpor.  Lewin  zählte  in  40  Fällen  1 — 3 
Finnen,  in  50 — 60  deren  5 — 6,  in  15 — 30  eine  größere  Anzahl,  selbst 
50  Stück  (1.  c). 

Küchenmeister  fand  6mal  leichtere  Affektiwien  (Kopfweh,  Mattigkeit, 
Schlafsucht,  Schwindel),  24  mal  Epilepsie  (11  mal  mit  psychischen  Störungen), 
6mal  Krämpfe,  42 mal  Lähmungserscheinungen,  teilweise  verbunden  mit 
Psychosen  und  Apoplexie,  23  mal  Geistesstörungen.  ISmal  traf  er  den  Para» 
siten  in  den  Ventrikeln  und  dem  Aquädukt.  Die  in  den  Ventrikeln  hegen- 
den Parasiten  sind  besonders  gefährlich,  mancher  plötzliche  Todesfall  ist  auf 
dieselben  zurückzuführen. 

Wir  müssen  hier  noch  eine  Varietät  des  Zystizerkus  erwähnen,  den  sog. 
Cysticereus  racemosus,  über  dessen  Entstehung  wir  noch  im  Unklaren  sind, 
dessen  Zystizerkusnatur  aber  imzweifelhaft  bewiesen  ist.  Der  Cysticercus 
racemosus  besteht  aus  Reihen  zarter,  traubenartig  gruppierter,  zuweilen 
stark  verästelter,  meist  steriler  Blasen,  die  sich  in  den  Maschen  zwischen 
den  weichen  Gehirnhäuten  entwickeln  und  die  Nerven  und  Gefäße  der  Hirn- 
basis umfassen  können.  Der  Sitz  ist  vorwiegend  die  Himbasis,  einmal  wurde 
er  aach  an  der  Kpnvexität  des  Gehirns  gefunden.  Die  durch  ihn  hervor- 
gerufenen Erscheinungen  bestehen  gewöhnlich  in  allgemeinen  (meningitischen) 
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Symptomen  (Cysticercemneningitis),  aber  auch  Lälimungserscheinungen  kömien 
sich  einstellen. 

Nach  Markwald  soll  sich  bei  dem  Cysticercus  racemosus  des  IV.  Ven- 
trikels ein  charakteristisches  Kjrankheitsbild  finden:  heftige  Kopfschmerzen, 
Schwindelanfälle,  sehr  bald  tiefes  Koma,  Exitus  in  wenigen  Tagen. 

Pathologisch-anatomisch  ergab  sich  hochgradiger  Hydrocephalus  internus 
durch  völlige  Verlegung  des  IV.  Ventrikels,  begleitende  Symptome  waren 
bei  Lebzeiten  Stauungspapille,  zuweilen  auch  Diabetes.  — 

Es  steht  fest,  daß  der  Zystizerkus  im  Gehirn  seinen  Sitz  wechseln  kann, 
Kranke,  die  früher  an  epileptiformen  Krämpfen  gelitten,  zeigten  später 
einen  intraokularen  Zystizerkus,  nachdem  die  Hirnerscheinungen  vollkommen 
geschwunden  waren. 

Im  Rückenmark  und  im  Wirbelkanal  ist  der  Zystizerkus  einigemal  be- 
obachtet worden;  in  der  Regel  sind  andere  Organe,  vor  allen  das  Grehim 
und  seine  Hüllen  gleichzeitig  affiziert.  Auch  hier  tritt  die  Finne  in  zwei 
Formen  auf:  einmal  sind  es  rundliche  oder  ovale  solitäre  oder  multiple 
Zysten,  dann  als  Cysticercus  racemosus.  — 

Wir  finden  den  Parasiten  im  Sack  der  Dura,  im  lockeren  Gewebe  der 
Arachnoidea,  in  der  Pia  spinalis,  selten  in  der  Bückenmarkssubstanz.  Er 
wird  nur  ausnahmsweise  bohnengroß,  gewöhnüch  ist  er  kleiner,  zumeist  mit 
den  Rückenmarkshäuten  verwachsen,  mitunter  aber  auch  vollkommen  f|ei. 
Er  sitzt,  was  für  chirurgische  Eingriffe  imgünstig  ist,  häufiger  an  der  Vor- 
derseite, ungünstig  ist  auch  seine  Multiplizität.  H.  Schlesinger  sammelte 
aus  der  Literatur  7  intradurale  und  1  extraduralen  Zystizerkus.  Einige 
neue  Beobachtungen  haben  das  Vorkommen  in  der  Rückenmarkssubstanz 
selbst  außer  Frage  gestellt. 

Die  Diagnose  der  Hirn-  und  Rückenmarksfinnen  ist  sehr  schwer;  für 
den  Chirurgen  kommen  nur  die  Fälle  von  solitären  oder  vereinzelten  Finnen 
in  Betracht,  deren  topische  Diagnose  möglich  ist.  Erleichtert  wird  sie,  wenn 
bei  bestehenden  Hirn-  und  Rückenmarkssymptomen  an  anderen  Körper- 
stellen (Auge,  Haut)  Zystizerken  nachgewiesen  werden  können,  v.  Berg- 
mann (1.  c.)  fand  unter  273  operierten  Hirntumoren  2  operierte  Fälle  von 
Himzystizerkus:  1.  linke  Zentralwindung  2  Stück;  nach  der  Operation  wur- 
den die  Krämpfe  seltener,  der  Kopfschmerz  und  die  Fazialisparese  waren 
fast  vollkommen  geschwunden,  die  Parese  des  Armes  hatte  sich  gebessert 
(Tabelle  I  Nr.  50);  2.  2  Zystizerken  der  präzentralen  Windung;  nach  der 
Operation  Besserung  der  Lähmungen,  Krämpfe  auf  die  linke  Seite  beschränkt 
(TabeUe  I  Nr.  66). 

Es  sei  bemerkt,  daß  einmal  durch  die  Lumbalpunktion  die  Diagnose  auf 
Cysticercus  cerebri  gestellt  werden  konnte  (Hartmänn). 

Einige  seltenere  Lokalisationen  der  Zystizerken  sollen  hier  nur  der  Voll- 
ständigkeit wegen  beigefügt  werden.    Zwei  Fälle  von  Zystizerkus  im  Knochen 
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sind  bisher  einzig  dastehend  in  der  Literatur  geblieben.  —  Froriep  fand 
die  Finne  in  einer  rundlichen  Höhle  der  stark  ausgedehnten  Phalanx  des 
Mittelfingers,  welche  die  Erscheinungen  eines  Panaritium  periostale  darbot 
(Chirurgische  Kupfertafeln  Tf.  438  Fig.  1),  Bostroem  eine  solche  in  der 
Epiphyse  der  Tibia  eines  50jährigen  Mannes;  sie  war  erbsengroß,  verkalkt, 
und  mit  einer  deutlichen  Bindegewebskapsel  versehen  (zit.  in  der  Fest- 
schrift der  56.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärtzte,  Frei- 
buig  1883). 

Wir  erwähnen  dann  noch,  daß  der  Zystizerkus  5  mal  in  der  Zunge  an- 
getroffen wurde,  in  1  Falle  fanden  sich  gleichzeitig  3  Stück;  2 mal  in  der 
Parotis,  einmal  mehrere  Exemplare  zugleich. 

Der  Fall  Schüssler,  der  einen  Zystizerkus  im  Kehlkopf  beobachtet  haben 
will,  wird  als  nicht  einwandfrei  betrachtet.  Heller  fand  einen  Zystizerkus 
auf  der  Pleura;  etwa  10  Beobachtungen  beweisen  die  Möglichkeit  des  Vor- 
kommens dieses  Parasiten  in  dem  Parenchym  der  Lunge,  Einige  Fälle  von 
Zystizerkus  des  Digestionstraktus  kennen  wir:  der  Parasit  wurde  in  der  Sub- 
mukosa  des  Magens  und  in  der  Dünndarmschleimhaut  gefunden.  Die 
MesenteriaMrüsen  beherbergen  zuweilen  eine  größere  Anzahl  von  Finnen. 
Oberländer  fand  40  Zystizerken  in  einem  von  11  Mesenterialdrüsen  ge- 
bildeten Paket.  Fiedler  25  Stück,  aber  in  jeder  Drüse  nur  ein  Exemplar 
(zit.  nach  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  II,  S.  349). 

Eb  ist  auffallend,  wie  selten  die  Leber  von  dem  Zystizerkus  befallen 
wird,  die  der  Echinokokkus  so  sehr  bevorzugt.  Der  Mangel  an  lockerem 
Gewebe  soU  nach  Küchenmeister  dem  Zystizerkus  keinen  günstigen  Ort 
zur  Entwicklung  bieten.  Die  Größe  des  Organs  bringt  es  aber  vielleicht 
mit  sich,  daß  die  relativ  kleineren  Zystizerken  seltener  gefunden  werden. — 
Wir  kennen  ungefähr  zehn  Zystizerken  der  Leber;  Orth  fand  die  Finnen 
in  großer  Anzahl  in  den  Gallenwegen;  selten  wurden  sie  auch  in  den  übrigen 
parenchymatösen  Organen  des  Unterleibes,  dem  Pankreas,  der  Milz  und  der 
^iere  angetroffen;  in  letzterem  Organ  kommen  sie  in  der  Regel  multipel  vor. 

Einige  Autoren  wollen  den  Abgang  von  Blasen  mit  dem  Urin  gefunden 
iaben.  —  Holscher  fand  15  Stück  in  dem  Blasenhalse  eines  Kjiaben, 
einige  der  Tierblasen  waren  gestielt.  Amici  sah  einen  Zystizerkus  zwischen 
den  Lamellen  des  Präputiums,  der  für  eine  Sklerose  gehalten  wurde. 

GuERMONPREZ  fand  einen  Zystizerkus  der  Mamma.  Die  Trägerin  hatte 
seit  zwei  Jahren  Beschwerden,  mehrmals  stellten  sich  phlegmonöse  Entzün- 
dungen der  Brust  ein.  Die  Eröffnung  der  Brust  stellte  erst  die  Erkran- 
Inmg  klar.  —  Chirurgisches  Interesse  bieten  kaum  die  Erkrankungen  des 
Berzens  und  der  großen  Gefäße,  Im  Herzen  sitzen  die  Zystizerken  meist 
«elitär  unter  dem  Endo-  und  Perikardium  und  in  der  Muskulatur. 

Im  Gefäßsystem  können  die  Zystizerken  Aneurysmenbildung  zur  Folge 
liaben. 
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Wie  selten  übrigens  die  Erkrankimg  geworden  ist,  kann  man  daraus  er- 
sehen, daß  sich  in  der  gesamten  europäischen  Idteratur  der  letzten  20  Jahre 
nur  39  Fälle  von  Zystizerken  finden.  Die  Erfahnmgen  Hirsohbebob  stimmen 
damit  überein,  der  kürzlich  über  die  Verminderung  der  Finnenkrankheit 
berichtete.  Sie  wurden  von  Orth  bezüglich  der  Zystizerken  von  Gehirn 
und  Pia  mater  bestätigt. 
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Der  regenwunnähnliche  Sfulwwrm  Ascaris  lumbricoides  ist  der  am 
weitesten  verbreitete  unter  den  menschlichen  Parasiten.  Solange  er  seinen 
Sitz,  den  Dünndarm,  nicht  verläßt,  vermag  er  den  Chirurgen  kaum  zu 
interessieren.  Nur  wenn  er  hier  so  massenhaft  auftritt,  daß  durch  seine 
Anwesenheit  palpable  Tumoren  entstehen,  die  infolge  von  Darmverlegung, 
Inkarzeration  oder  Achsendrehung  des  Darmes  zur  Entstehung  von  Ileus 
fiiliien  können,  gewinnt  er  chirurgisches  Interesse.  Die  Literatur  kennt 
mehrere  derartige  Fälle  von  Spulwurmileus. 

Eine  eigentümliche  Beobeu^htung  machte  Nason^):  Bei  einem  15  jährigen 
Madchen  war  Darmobstruktion  dadurch  zustande  gekommen,  daß  ein  Spul- 
wurm, im  Appendix  steckend,  sich  mit  dem  Appendix  um  eine  Dünndarm- 
»ehlinge  gewickelt  hatte  imd  daß  die  Spitze  der  Appendix  an  einer  Dünn- 
darmschlinge  adhärent  geworden  war. 

Ke  Spulwürmer  verlassen  zuweilen  ihren  ursprünglichen  Sitz    und   ge- 
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langen  dann  in  den  Magen  oder  Dickdarm.  Es  ist  ganz  bekannt,  daß  sie 
Kindern  nachts  aus  Mund  und  Nase  herausgekrochen  sind.  Einigemal  ver- 
irrten sie  sich  auf  ihrer  Wanderung  in  die  Tuba  Eustachii  und  in  den 
Tränennasenkanal.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  gelangten  sie  in  den  Kehl- 
kopf und  in  die  Trachea;  Fürst  kennt  25  diesbezügliche  Beobachtungen. 
Die  Einwanderung  ist  gewöhnlich  von  hochgradiger  Atemnot  und  vollstän- 
diger Aphonie  gefolgt.  Der  Erstickungstod  kann  unmittelbar  darnach  ein- 
treten. Die  Entfernung  der  Parasiten  kann  mit  großen  Schwierigkeiten 
verbunden  sein,  da  dieselben  schwer  zu  fassen  sind.  Wenn  dieselbe  auch 
unter  Zuhilfenahme  der  Tracheotomie  nicht  gelang,  gingen  die  Kranken 
ausnahmslos  an  Bronchitis  zugrunde. 

Vom  Dünndarm  aus  gelangten  die  Schmarotzer  einigemal  in  den  Ductus 
pancreaticus  und  choledochus,  von  letzterem  in  die  Gallenblase  oder  durch 
die  Gallengänge  in  die  Leber. 

In  den  letzten  Jahren  ist  wiederholt  die  Choledochotomie  gemacht  wor- 
den, die  als  Hindernis  für  den  Gallenabfluß  Spulwürmer  im  Ductus  chole- 
dochus ergab;  bei  Lebzeiten  ist  allerdings  dieses  Ereignis  noch  nicht  dia- 
gnostiziert worden.  Einmal  fand  man  gleichzeitig  zwei  Steine  im  Chole- 
dochus: ob  die  Steinbildung  durch  die  Schmarotzer  verursacht  worden  oder 
ob  diesen  die  Einwanderung  durch  die  vorher  vorhanden  gewesenen  Steine 
erleichtert  war,  konnte  nicht  entschieden  werden. 

Die  Spulwürmer  führen,  wenn  sie  ihren  Wohnsitz  verlassen,  zahlreiche 
Infektionskeime  aus  dem  Darme  mit  sich,  die  dann  zu  Entzündungspro- 
zessen am  Orte  ihrer  Niederlassung  führen  können.  Die  GaUengänge  ulze- 
rieren,  Perforation  kann  sich  dann  einstellen,  Leberabszesse  entstehen  oft 
in  größerer  Zahl,  die,  wenn  sie  klein  sind,  abgekapselt  werden  können. 
Größere  Abszesse  brechen,  wie  Leberabszesse  anderen  Ursprungs  nach  außen 
oder  nach  der  Abdominalhöhle  durch.  Eine  Gallenfistel  kann  dann  ent- 
stehen. An  der  Konvexität  der  Leber  gelegene  Abszesse  führen  schließlich 
zu  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell,  zur  Perforation  und  Bildung  eines 
Empyems.  Wir  kennen  sog.  Wurmabszesse  an  den  verschiedensten  Stellen 
der  Bauchwand;  ob  sie  immer  auf  das  Vorhandensein  von  Spidwürmem 
zurückzuführen  sind,  selbst  wenn  solche  sich  aus  ihnen  entleeren,  ist  noch 
fraglich.  Einmal  bildete  sich  in  der  rechten  Inguinalgegend  eine  leicht  ge- 
rötete schmerzhafte  Geschwulst  mit  einer  einem  Furunkel  ähnlichen  Spitze. 
Nach  dem  Aufbruch  dieser  Geschwulst  entleerte  sich  zwei  Tage  lang  Eiter, 
dann  wurden  bis  zu  einem  Dutzend  Spulwürmer  spontan  ausgestoßen. 
ViERORDT  beschreibt  als  erster  einen  Askarisabszeß  des  Pankreasschwanzes, 
bei  gleichzeitig  vorhandenen  Leberabszessen.  Ersterer  war  bei  Lebzeiten 
als  Tumor  im  linken  Hypochondrium  zwischen  Nabel  und  oberem  Milz- 
rand nachzuweisen.  Bei  der  Obduktion  wurden  zwei  Askariden  im  Ductus 
pancreaticus  gefunden,  der  Pankreasschwanz  war  nekrotisiert  und  vereitert. 
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Die  nach  Einwanderung  der  Spulwürmer  in  die  Leber  auftretenden 
Symptome  haben  nichts  Charakteristisches  an  sich:  chronischer  Ikterus,  Fieber, 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  begleiten  so  viele  Leberaffektionen;  diese 
Erscheinungen  können  also  unmöglich  auf  die  Diagnose  hinleiten.  Auch 
die  sog.  Wurmabszesse  der  Leber  sind  von  anderen  Leberabszessen  kaum 
zu  unterscheiden.  Es  ist  schwer,  wie  Vierordt  hervorhebt,  die  Askaridiasis 
der  Leber  von  der  Cholelithiasis ,  besonders  bei  akutem  Choledochus- 
verschluß  imd  schwerer  sept.  Giolangitis  zu  unterscheiden.  Auch  hier 
haben  wir  akutes  Erkranken  an  rasch  einsetzendem  starkem  Ikterus  mit 
keftigen  Koliken  und  Leberfieber  ev.  mit  Frösten.  Vierordt  betont 
aber,  daß  diese  Erkrankimgen  kaum  je  so  foudroyant  wie  die  Askaris- 
verschlüsse  und  -infektionen  verlaufen,  und  daß  ein  derartiger  Fall  im 
Alter  unter  20  Jahren  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  als  Askaridiasis  zu 
deuten  sei. 

Es  ist  nicht  anzunehmen,  daß  die  Spulwürmer  imstande  sind,  die  in- 
takte Darmwand  mit  ihren  Lippen  zu  durchbohren,  dies  ist  aber  möglich, 
wemi  dieselbe  durch  geschwürige  Prozesse  verändert  ist.  Allemal,  wenn 
Askariden  in  der  freien  Bauchhöhle  gefunden  wurden,  ohne  daß  man  im 
Darm  die  Perforationsöffnung  nachweisen  konnte,  ist  dieselbe  entweder 
übersehen  worden  oder  sie  war  bereit«  vernarbt. 

Neuere  Beobachtungen  scheinen  darauf  hinzuweisen,  daß  die  Spulwürmer 
durch  ihre  Anwesenheit  im  Darm  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  be- 
dingen: Hyperämien,  von  einem  roten  Hof  umgebene  Stichwunden.  Die 
zumeist  gleichzeitig  vorhandenen  Darmkatarrhe  wurden  auf  die  korrodierende 
Wirkung  der  Mundlippen  der  Parasiten  zurückgeführt.  —  Huber  glaubt, 
daß  der  den  Askariden  eigentümlich*^,  scharfe,  die  Darmschleimhaut  reizende 
Giftstoff  nicht  ohne  Bedeutung  sei;  auf  jeden  Fall  kann  er  die  Darmschleim- 
haut  schädigen.  Die  so  veränderte  Mukosa  bietet  den  bakteriellen  Krank- 
heitserregern eine  günstige  Ansiedelungsstätte,  die  dann  ihrerseits  tiefgrei- 
fende lokale  Veränderungen  der  Darmwand  zu  bewirken  vermögen.  Besonders 
gefährlich  können  die  Spulwürmer  werden,  wenn  typhöse  oder  tuberlailöse 
Prozesse  im  Darm  sich  abspielen.  Die  vorhandenen  Geschwüre  werden 
durch  die  bewaffneten  Lippenränder,  durch  die  Bewegungen  der  Parasiten 
mechanisch  gereizt,  sie  bluten  leicht.  An  diesen  ulzerösen  Partieen  wird 
die  Darmwand  von  den  Schmarotzern  durchbrochen;  die  so  notwendige 
Bildung  von  Adhäsionen  bommt  nicht  zustande,  Peritonitis  ist  die  unaus- 
bleibliche Folge.  Die  Spulwürmer  können  nach  ulzeröser  Perforation  von 
Dannteilen  in  bereits  bestehende  Abszesse  gelangen,  aber  auch  in  die  ver- 
schiedensten Organe;  nur  so  ist  es  erklärlich,  daß  sie  in  der  Niere,  der  Milz, 
den  Pleurahöhlen  gefunden,  daß  sie  aus  der  Blase,  dem  Uterus  und  der 
Scheide  entleert  wurden. 

Welche  Rolle  die  Spulwürmer  durch  die  erwähnten  Veränderungen   der 
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Darmmukosa  im  Verein  mit  den  beiden  zunäclist  zu  beschreibenden  Schma- 
rotzern bei  der  Appendicitis  spielen,  können  wir  noch  nicht  mit  Bestimmt- 
heit sagen. 


Ebensoweit  verbreitet  wie  der  vorige  ist  auch  der  PfriemenschuanZf 
Oxyuris  vermicvdaris ,  auch  Spring-  oder  Madenuurm  genannt.  Er  bevor- 
zugt zu  seinem  Aufenthalt  den  Dickdarm,  das  Coecum  und  den  Wurmfort- 
satz. Die  Oxyuien  sind  äußerst  lebhafte  Tiere,  die  durch  die  bohrenden 
Bewegungen  ihres  Kopfendes  Reizungen  der  Darmschleimhaut  entzündlicher 
Art  hervorrufen.  Die  chronischen  Darmkatarrhe  sind  dadurch  erklärt;  das 
häufige  Zusammentreffen  von  Hämorrhoidalleiden  mit  Oxyuren  wird  darauf 
zurückgeführt,  daß  die  Mastdarmvenen  an  den  Veränderungen,  wie  sie  für 
die  Darmschleimhaut  beschrieben  wurden,  teilnehmen.- 

Man  hat  neuerdings  die  Oxyuren  in  Beziehung  zur  Perityphlitis  gebracht. 
Wenn  wir  auch  etwas  Genaueres  über  die  sog.  Äppendidtis  ex  helminihiasi 
noch  nicht  wissen,  so  sollen  doch  einige  Beobachtungen  verzeichnet  werden, 
die  zur  Lösung  dieser  Frage  beitragen  können. 

Still  fand  bei  200  sezierten  Kindern  38 mal  Oxyuren: 
25  mal  hatten  sie  im  Wurmfortsatz  ihren  Sitz, 

6  mal  in  diesem  allein, 
19  mal  gleichzeitig  im  Coecum  und  Kolon. 

In  einem  Wurmfortsatz  fand  Still  gleichzeitig  3  Oxyuren:  die  Appen- 
dix war  geschwollen,  katarrhalisch  aussehend  (zit.  nach  Schiller  1.  c). 

Man  hat  vermutet,  daß  sich  die  Oxyuren  im  Processus  vermiformis  ent- 
wickeln. Verschiedene  Autoren  berichten  über  Beobachtungen,  die  einen 
Zusammenhang  zvdschen  Oxyuriasis  und  Erkrankungen  des  Wurmfortsatses 
nahelegen.  —  Motz  fand  bei  5  Erkrankungen  der  Appendix  3  mal  Oxyuien. 
—  Markovitin  operierte  einen  Patienten,  der  in  3  Jahren  3  typische  An- 
fälle von  Skolikoiditis  überstanden  hatte:  im  Lumen  des  resezierten  Wurm- 
fortsatzes fanden  sich  16  reife  Oxyurenweibchen,  im  blinden  Ende  außerdem 
eine  große  Anzahl  von  Würmern.  Metschnikoff  berichtet  über  3  Fälle, 
wo  Eier  von  Oxyuris  und  dem  noch  zu  beschreibenden  Triohoeephalns 
dispar  auf  einen  Zusammenhang  der  durch  die  Darmschmarotaer  bedingten 
entzündhchen  Beizungen  des  Darmes  mit  Erkrankungen  der  Appendix  hin- 
deuteten. Einmal  überstand  der  Patient  6  PerithyphlitisanfäUe,  ein  zweiter 
litt  seit  4:  Jahren  an  alle  2—3  Monate  wiederkehrenden  Anfällen,  im  dritten 
schienen  die  akute  Appendicitis  und  der  Befund  von  zahlreichen  Parasiten 
eine  rein  zufällige  Koinzidenz  zu  sein. 

Schiller  konnte  aus  der  Heidelberger  Klinik  5  hierher  gehörige  Beobach- 
tungen zusammenbringen.     1.    perithyphli tische  Reizung,   Psoasstellung  des 
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rechten  Beines,  im  Stuhl  Eier  von  Ascaris  lumbricoides;  2.  diffuse  jauchige 
Peritonitis,  im  Abszeß  fanden  sich  Askariden;  3.  Aktinomykose  des 
Darmes,  vielleicht  durch  Trichozephalus  hervorgerufen;  4.  Colica  appendicu- 
laiis  chronica  vermutlich  durch  Oxyuren;  5.  Verkäsungen  im  Wurnjfortsatz, 
aof  der  Schleimhaut  desselben  Oxyuren,  letztere  waren  vielleicht  die  Ur- 
sache der  tuberkulösen  Infektion. 

Schiller  glaubt  annehmen  zu  dürfen,  daß  die  Appendicitis  ex  helmm- 
ikiasi  an  si>ck  gtdartig  istj  daß  durch  sie  aber  der  Boden  für  andere  Infek- 
tmskrankheüen  vorbereitet  werden  kann. 

Kaum  dürfte  es  das  Interesse  der  Chirurgen  erregen,  daß  die  Oxyuren 
den  Darm  häufig  verlassen  und  dann  nach  dem  Magen,  dem  Ösophagus, 
dem  Mund  wandern,  beim  weiblichen  Geschlecht  mit  VorUebe  nach  der 
Vagina  und  von  dort  höher  hinauf;  so  ist  es  zu  erklären,  daß  man  sie  ein- 
gekapselt auf  dem  Peritoneum  des  Cavum  Douglasii  gefunden  hat.  —  Hier 
sei  noch  einer  Eiterung  am  Gesäß  gedacht,  die  durch  Oxyuren  unzweifel- 
baft  hervorgerufen  worden  war:  im  Abszeßeiter  fanden  sich  die  Eier  der 
Parasiten  in  großer  Menge.  Froelich  nahm  an,  daß  die  Schmarotzer  mit 
dem  Lymphstrom  aus  dem  Darm  an  die  betreffende  Stelle  gelangten,  oder 
daß  ein  Weibchen  von  Oxyuris  durch  die  Darmsohleimhaut  und  die  Mast- 
darmschichten  hindurchwanderte  und  dann  im  periproktitischen  Gewebe 
Beine  Eier  niederlegte. 


Wegen  einiger  Folgeerscheinungen,  die  er  mit  den  beiden  vorigen  ge- 
meinsam hat,  soll  auch  der  Peitschenwurm  Trichocephalus  dispar  hier  auf- 
geführt werden.  Es  ist  ein  drehrunder  weißlicher  Wurm,  dessen  hinteres 
Leibesende  beim  Männchen  spiralig  aufgerollt,  beim  Weibchen  nur  schwach 
gebogen  oder  gerade  gestreckt  ist.  Leicht  zu  erkennen  sind  die  ovalen 
Ker,  die  einer  Zitrone  auffallend  ähnlich  sind.  Der  Schmarotzer  nimmt 
last  dauernd  im  Coectun  seinen  Aufenthalt  und  zwar  befestigt  er  sich 
imter  dem  Epithel  der  Darmschleimhaut,  indem  er  sich  mit  dem  fast 
30  mm  langen  Vorderleib  einbohrt.  Der  Peitschenwurm  ist  ein  sehr  ver- 
breiteter und  sehr  häufig  vorkommender  Parasit  des  menschlichen  Darmes, 
folgende  Zahlen  mögen  dies  erläutern:  B.  Müller  fand  den  Trichozepha- 
lus in  Erlangen  bei  11%  der  Leichen,  in  der  Irrenanstalt  daselbst  sogar 
hei  55%,    Zenker  in  Dresden  bei  2,5%. 

Die  Art  der  Befestigung  der  Parasiten  erzeugt  eine  Reihe  ursprüng- 
lich rein  lokaler  Veränderungen  der  Darmschleimhaut,  die  in  der  Folge 
dieselben  Erscheinungen  bedingen  können,  wie  sie  bei  der  Besprechung  der 
beiden  vorigen  schon  angeführt  wurden.     Ihr  Aufenthalt  im  Wurmfortsatz, 
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Coecum    und  Kolon  läßt   es  wahrscheinlich  erscheinen,   daß   auch  sie  für 
die  Entstehung  der  Wurmfortsatzerkrankungen  ätiologisch  wichtig  sind. 

GüiNARD  fand  den  Trichocephalus  dispar  im  Processus  vermiformis; 
in  der  Umgebung  der  Einbohrungsstelle  konnte  er  mikroskopisch  Leuko- 
zyteninfiltration, im  Gewebe  Bakterien,  meist  Streptokokken  nachweisen. 
—  Es  ist  also  wahrscheinlich,  daß  die  Parasiten  die  Rolle  septischer 
Fremdkörper  spielen,  die  den  Import  von  Darmbakterien  in  den  Wurmfort- 
satz veranlassen  können. 
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Wir  sind  erst  in  den  letzten  Jahren  auf  die  Wechselbeziehungen,  die 
zwischen  Darmschmarotzem  (besonders  den  drei  vorher  genannten)  und  Er- 
krankungen des  Darmes  obwalten,  aufmerksam  geworden.  Wenn  in  der 
Folgezeit  besonders  auch  von  chirurgischer  Seite  mehr  Gewicht  auf  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Stuhles  gelegt  wird,  in  dem  die  Parasiten- 
eier  nicht  gerade  immer  sehr  leicht  nachzuweisen  sind,  werden  wir  vieUeicht 
weitere  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  sammeln  können.  Ob  dann  durch 
therapeutische  Maßnahmen  nach  überstandenem  Perityphlitisanfalle  Rezi- 
diven vorgebeugt  werden  kann,  muß  die  Zukunft  lehren.  Metschnikoff 
behandelte  eine  Patientin,  die  unter  den  Symptomen  der  Appendicitis  er- 
krankt war,  nachdem  sich  im  Stuhle  Eier  von  Aakaris  und  Tiichozephalus 
gezeigt  hatten,  erfolgreich  mit  Wurmmitteln.  Er  stellt  daher  folgende  Sätze 
auf:  1.  in  jedem  Falle  von  verdächtiger  Appendicitis  ist  der  Stuhl  auf  Xe- 
matodeneier  zu  untersuchen;  2.  in  jedem  Falle  ist  womöglich  ein  Wurm- 
mittel zu  geben  und  zwar  Santonin  gegen  Askariden,  Thymol  gegen  Tricho- 
zephalus;  3.  Patienten  die  an  Appendicitis  leiden,  sollen  keine  rohen 
Vegetabilien  oder  ungekochtes  Wasser  genießen;  4.  ein  ausgezeichnetes 
ProphyliJctikum  ist  es,  den  Genuß  von  ungekochtem  Fleisch  und  Wasser  zu 
verbieten;  5.  bei  Kindern  ist  von  Zeit  zu  Zeit  der  Stuhl  zu  untersuchen  und 
ev.  ein  Wurmmittel  zu  verordnen. 


Der  Riesenpallisadenwurm  (Eustronqylus  gigas)  ist  ein  im  uropoetischen 
System  verschiedener  Tiere  (Hund,  Wolf,  Fuchs)  nicht  gerade  seltener  Para- 
sit, der  nach  seinem  Hauptaufenthaltsort,  der  Niere,  auch  kurz  als  j^Nieren- 
Spulwurm''  bezeichnet  wird.  Das  Weibchen  dieses  Schmarefteere  wird  bis 
zu  einem  Meter  lang,  das  Männchen  erreicht  nur  die  Hälfte  dieser  Lange; 
die  ovalen,  braunroten  Eier  sind  an  einer  aie  umgebenden  feiaköckerigen 
Eiweißkapsel  leicht  zu  erkennen.  Über  die  Entwicklung  des  Parasiten,  über 
die  Art,  wie  er  in  den  Menschen-  oder  Tierkörper  gelangt,  wissen  wir  noch 
nichts  Bestimmtes. 

Am  häufigsten  wurde  der  Riesenpallisadenwurm  im  Nierenbecken,  das 
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eiheblich  erweitert  und  mit  Blutgerinnseln  gefüllt  war,  gefunden,  ausnahms- 
weise saß  der  Wurm  in  den  Ureteren  oder  der  Blase.  Die  Ansiedelung  im 
Nierenbecken  hatte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Pyelitis  zur  Folge;  die  Ent- 
zündung griff  vom  Nierenbecken  auch  auf  die  Nierenkapsel  über,  dadurch 
kam  eine  eitrige  Paranephritis  zustande.  Bei  längerer  Anwesenheit  des 
Wurmes  wird  die  befallene  Niere  allxuählich  in  eine  sog.  Sackniere  verwan- 
delt, indem  die  Nierensubstanz  fortgesetzt  sich  verschmälert.  —  Dadurch, 
daß  der  Wurm  mit  seinem  hinteren  Ende  im  Ureter  steckt,  und  dadurch, 
daß  die  Schleimhaut  der  Ureteren  in  entzündliche  Schwellung  versetzt  wird, 
ist  der  Harnabfluß  sehr  erschwert. 

Einige  Beobachtimgen  sprechen  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  dafür, 
daß  Eustrongylus  gigas  auch  beim  Menschen  vorkommt  (nach  Blanchard 
bisher  9  mal).  Die  Symptome,  die  der  Parasit  bei  längerer  Anwesenheit  im 
Nierenbecken  erzeugt,  gleichen  den  durch  fremde  Körper,  z.  B.  Steine  her- 
vorgerufenen: es  sind  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  Harnverhaltung, 
Dysurie,  Entleerung  von  Blut  und  Eiter  mit  dem  Harn.  Sie  sind  aber 
nicht  derart,  daß  sie  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen  gestatten.  Diese 
wd  erst  dann  gesichert,  wenn  die  Eier  der  Schmarotzer  im  Urin  nachzu- 
weisen sind,  bzw.  wenn  dieser  selbst  mit  dem  Harn  entleert  wird. 

Bei  Tieren  wurden  einigemal  mehrere  Parasiten  zugleich,  einmal  acht  Stück 
gefunden.  Der  Nierenspulwurm  verläßt  zuweilen  seinen  Aufenthaltsort:  man 
hat  ihn  in  der  Lunge,  der  Bauchhöhle,  in  Abszessen  gefunden.  Eine  Ver- 
wechselung mit  Ascaris  lumbricoides  scheint  häufiger  vorgekommen  zu  sein. 

Sirongylus  longevaginattis,  weit  kleiner  als  der  vorige,  wurde  einmal  in 
der  Lunge  eines  Knaben  gefunden.  —  Leückart  glaubt,  daß  er  analog  den 
bei  den  Kaninchen,  Schafen  und  Schweinen  vorkommenden  Strongylusarten 
zu  heftigen  Entzündungen  des  Lungenparenchyms  führen  kann. 
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Der  Medma-  oder  Guineawurm  Füaria  Medinensis,  von  dem  mis  bisher 
Äitt  das  60—80  cm  lange  Weibchen  bekannt  ist,  macht  in  der  Subkutis  des 
-Jienschen  seine  Entwicklung  durch,  ohne  Erscheinungen  hervorzurufen;  erst 
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wenn  er  ausgewachsen  ist,  führt  er  zur  Bildung  von  Abszessen.  Diese 
werden  nach  der  Ansicht  der  einen  durch  das  Austreten  der  Brut  nach 
anderen  durch  das  Andringen  der  Parasiten  gegen  den  Papillarkörper  des 
Eoriums  verursacht. 

Über  die  Einwanderung  der  Filariiden  in  den  menschlichen  Körper  ver- 
mögen wir  noch  nichts  Sicheres  zu  sagen.  Zwei  Ansichten  stehen  sich  hier 
gegenüber;  die  einen  vermuten  ein  direktes  Eindringen  der  Parasiten  durch 
die  Poren  der  Haut  beim  Baden,  andere  nehmen  die  MögUchkeit  der  Infek- 
tion durch  unreines  Trinkwasser  an.  Zugunsten  der  ersteren  Erklärung 
spricht  das  überwiegende  oder  beinahe  ausschließliche  Befallensein  der  un- 
teren Extremität,  besonders  der  Gegend  der  unbekleideten  Füße. 

Nach  AiTKEN  betrafen  unter  930  Fällen  98,85%  die  untere  Extremität. 

Die  Heimat  des  Wurmes  sind  die  tropischen  Länder  der  alten  Welt: 
Oberägypten,  Abessinien,  Guinea,  Arabien,  ferner  die  Gegenden  am  kaspi- 
schen  Meere,  am  persischen  Meerbusen  und  am  Ganges.  In  das  tropisde 
Südamerika  soU  er  importiert  worden  sein, 

Von  dem  Zeitpunkt  der  Einwanderung  der  Parasiten  in  den  menschlichen 
Körper  bis  zu  ihrer  vollständigen  Entwicklimg  vergehen  Monate.  Die  oft 
mit  größeren  Zwischenpausen  nacheinander  auftretenden  Wurmbeulen,  in 
Fällen,  in  denen  eine  Neuinfektion  auszuschließen  war,  beweisen,  daß  die 
Inkubationszeit  eine  verschieden  lange  ist.  So  kamen  bei  Reisenden,  die 
aus  den  Tropen  längst  in  ihre  Heimat  zurückgekehrt  waren,  Monate,  einmal 
10  Monate  nach  der  Einschiffung  die  ersten  Abszesse  zum  Vorschein.  Ihnen 
folgten  weitere  im  Verlauf  mehrerer  Monate. 

Der  Medinawurm  siedelt  sich  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Körper- 
oberfläche an,  unter  der  Haut  oder  zwischen  den  Muskeln  der  Extremitäten; 
er  wurde  gefunden  an  Kopf,  Hals  oder  Rumpf,  in  der  Nase,  Zunge,  Orbita, 
am  Penis,  selten  in  den  Baucheingeweiden,  wie  Leber  und  Niere,  Der  vor- 
zugsweise Sitz  an  den  unteren  Extremitäten  (hier  besonders  um  die  Malle- 
olen  herum)  erhellt  aus  folgender  Zusammenstellung  Gregors: 

Von  181   Fällen  betrafen 

124  die  Füße 
33  die  Unterschenkel 
11  die  Oberschenkel 
2  den  Hodensack 
2  die  Hände. 
Eine  andere  Zusammenstellung  (Academie  de  Paris,  Gurlt  Jahresbericht 
1862)    ergibt,    daß    von  249  Würmern  222    die  untere  Extremität  befallen 
hatten.     26  wurden  aus  verschiedenen  Teilen  des  Rumpfes  und  der  Oberex- 
tremitäten entfernt.     Sie  ergibt  femer,  daß  ein  Individuum  mehrere  Würmer 
beherbergen   kann:    so    fanden    sie  bei  178  Kranken  249  Stück;  es  waren 
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darunter  Patienten,  die  8,  5,  4  Stück  hatten,  7  Individuen  hatten  3  Würmer, 
43  hatten  2  und  125  nur  1  Wunn. 

Das  Krankheitsbild,  das  gewöhnlich  unter  dem  schon  von  Galen  ge- 
brauchten Namen  der  Drakontiasis  zusammengefaßt  wird,  gestaltet  sich  nach 
Clot  Bey  (Gazette  fran9aise  Nov.  1830)  folgendermaßen:  Wenn  die  von 
den  Parasiten  befallenen  Körperteile  arm  an  Weichteilen  sind,  wie  die  Ge- 
lenkgegenden, die  Finger  und  Zehen,  so  verursacht  er  durch  seine  Anwesen- 
heit heftige  Schmerzen;  sitzt  er  aber  tief  in  der  Muskulatur»  so  klagen  die 
Patienten  nur  über  ein  dumpfes  Gefühl  von  Völle  und  Schwere,  das  Tage, 
selbst  wochenlang  anhalten  kann.  Unter  Störung  des  Allgemeinbefindens 
entzünden  sich  dann  bestimmte,  vorher  stark  juckende  Eörperstellen;  es 
hilden  sich  Geschwülste,  die  einem  großen  Furunkel  ähnUch  sehen;  diese  ab^ 
szedieren  und  in  ihrer  Tiefe  tritt  der .  einer  Darmsaite  ähnhche  Wurm  zu- 
tage. Allmählich  tritt  dieser  aus  der  Durchbruchsöffnung  hervor,  so  daß  er 
gefaßt  werden  kann. 

Bei  großen  Geschwülsten  soll  der  Wurm  zuweilen  knäuelförmig  auJ^roUt 
vollständig  nach  außen  gelangen.  Selten  soll  sich  der  nicht  belästigte  Wurm 
zurückziehen  und  in  geringer  Entfernung  von  dem  ursprünglichen  Eiterherd 
einen  neuen  Abszeß  hervorrufen. 

BtJTLiN  beschreibt  einen  Fall,  wo  der  Wurm  durch  einen  der  Speichel- 
gänge oder  durch  den  Gang  der  BLANDiN-NuHNschen  Drüse  unter  die  Zunge 
gelangte.  Dort  soll  er  eine  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Zungenspitze 
m  der  Nähe  des  Frenulums  veranlaßt  haben. 

Die  wichtigsten  S3miptome,  nämhch  das  dumpfe  Gefühl  in  den  von  dem 
Wurme  befallenen  Muskeln,  die  sich  steigernde  Gebrauchsunfähigkeit  der- 
selben, verbunden  mit  oft  starker  Abmagerung,  die  vorhandenen  Schmeifzen 
reichen  nicht  aus,  um  die  Diagnose  zu  stellen;  sie  ist  erst  dann  gesichert, 
wenn  die  erwähnten  Wurmbeulen  oder  Wurmabszesse  nach  außen  aufbrechen, 
und  der  Wurm  —  zumeist  mit  seinem  Kopfende  —  in  der  Öffnung  zum 
Vorschein  kommt.  Bei  oberflächlichem  Sitz  kann  man  den  Wurm  zuweilen 
durch  die  Haut  hindurchfühlen. 

Die  Therapie  gestaltet  sich  ge  wöhnUch  derart,  daß  die  mit  dem  Wurm  Befallenen 
ruhig  abwarten,  bis  derselbe  so  weit  nach  außen  gelangt  ist,  daß  man  ihn 
bequem  fassen  kann.  Er  wird  dann  mit  einem  Faden  angebunden  und  auf 
ein  Holzstückchen  langsam  aufgerollt.  Die  ganze  Prozedur  nimmt  10 — 12 
Tage  in  Anspruch. 

In  den  Tropen,  in  denen  der  Medinawurm  so  häufig  vorkommt,  wissen  die 
Eingeborenen  ganz  genau,  welche  Gefahren  es  mit  sich  bringt,  weim  der  Wurm 
abgerissen  wird:  neue  Abszesse  entstehen,  ja  sogar  weitgreifende,  phlegmonöse 
Entzündungen  ganzer  Extremitäten,  die  zur  Allgemeininfektion  führen  können. 

Davaine  glaubt,  daß  die  aus  den  Rißstellen  massenhaft  hervortretenden 
Embryonen  die  umgebenden  Gewebe  in  Entzündung  versetzen. 
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Unseren  therapeutischen  Anschauungen  entspricht  die  breite  Spaltung  der 
bestehenden  Abszesse  und  die  sofortige  vollständige  Extraktion  des  Wunnes. 
In  dieser  Weise  ist  mehrmals  mit  bestem  Erfolge  schon  vorgegangen  wor- 
den.   Nach  Senator  sollen  kalte  Bäder  die  Extraktion  erleichtem. 

Ein  anderer  Parasit  aus  der  Familie  der  Filariada«  ist  Füaria  loa,  dessen 
ursprüngliche  Heimat  die  westafrikanische  Küste  ist,  und  der  von  dort  aus 
auch  in  Südamerika  eingeschleppt  wurde.  Er  lebt  unter  der  Konjimktiva 
des  Auges  und  erzeugt  durch  seine  Ansiedelung  eine  starke  Injektion  der 
Conjunctiva  bulbi,  Tränenfluß  und  durch  seine  lebhaften  Bewegungen 
Kribbeln,  Stechen  imd  das  Gefühl  eines  Fremdkörpers  im  Auge.  Der  Parasit 
ist  leicht  zu  sehen,  wenn  er  sich  windend  und  krümmend  unter  der  Konjonk- 
tiva  fortbewegt. 

Verschiedene  unserer  Ophthalmologen  wie  Saemisch  u.  a.  haben  bei 
früheren  Afrikareisenden  den  Parasiten  beobachtet.  —  Die  Beizerscheinungen 
können  so  hochgradig  sein,  daß  die  Augenhder  tagelang  nicht  geöffaet  wer- 
den können.  Selten  wurde  der  Parasit  unter  der  Saut  der  Augenlider  und 
an  den  Fingern  beobachtet.    Er  abszediert  nie. 

'  Die  operative  Entfernung  ist  leicht;  es  wird  empfohlen,  den  Parasiten  am 
besten  mit  der  Pinzette  und  zugleich  mit  der  Konjunktiva  äu  fassen,  da  er 
sonst  leicht  in  die  Tiefe  des  Auges  verschwinden  kann. 

In  der  vorderen  Kammer  des  Auges  wurde  die  Filiaria  loa  einigemal  ange- 
troffen und  auf  operativem  Wege  entfernt.  Die  Befunde  in  Linse  und  Glas- 
körper sind  vielfach  angezweifelt  worden.  In  der  Orbita  wurde  def  Schma- 
rotzer wiederholt  beobachtet;  für  einige  Fälle  ist  es  wahilBcheinlich,  daß  sie 
von  der  Oberfläche  des  Bulbus  dorthin  gelangten. 

Ein  in  extrahierten  StarHnsen  wiederholt  beobachteter  l^arasit  wird  als 
Füaria  lentis  bezeichnet.  FHaria  bronchialis  wurde  in  einer  abnorm  ver- 
größerten Bronchialdrüse  eines  Phthisikers  angetroffen,  teils  im  Inneren  der- 
selben, teils  in  anliegenden  Lymphgefäßen. 

Filaria  labialis  wurde  bisher  nur  einmal  an  der  Inneneeite  der  Lippe 
eines  italienischen  Studenten  (Neapel)  gefunden. 

Zu  den  Erregern  der  Filariakrankheit  gehört  dann  noch  die  Filaria 
sanguinis  hominis,  die  im  Smbrjohalzustande  sich  massenhaft  im  Blute 
vorfindet  und  durch  ihre  hauptsächlich  durch  die  Nieren  erfolgende  Aus- 
wanderung Chylurie  und  Hämaturie  erzeugen  kann*  Im  ohylösen  Harn 
wurden  die  Embryonen  zuerst  von  Wucherer  gefunden.  LlWis  konnte 
diese  Beobachtung  bestätigen.  Er  fand  außerdem  die  Parasiten  (auch  die 
Muttertiere)  in  den  serösen  Transsudaten  det  Gewebe  des  Hodensackes  und 
anderer  Hautregionen,  überall  im  Zusammenhang  mit  der  Elephantiasis 
arabum.  Andere  Beobachter  fanden  dann  konstant  die  Fadenwürmer  bei 
chylöser  Hydrozele,  Varikozele  und  dem  sog.  Lymphskrotum.  BanCroft 
traf  den  reifen  Parasiten  in  Lymphabszessen  und  Lymphdrüscngeschwtilsten, 
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femer  bei  Orchitis,  Hydrozele  und  LymphangitiB.  Die  durch  die  Mutter- 
tiere hervorgerufenen  Thrombosierungetn  der  großen  Ljmifhgefäße.  weiden 
für  alle  diese  Affektionen  verantwortlich  gemacht. 

Der  Parasit  wird  4 — 8  cm  groß  und  hat  die  Dicke  einm  KopAiaares. 
Er  ist  weit  verbreitet  in  Westindien,  Vorderindien  (besonders  Kalkutta)» 
in  Ägypten,  auf  den  Antillen,  in  China  und  dem  japanischen  IzuMlseich. 
Auf  seine  Entwicklung  werfen  neuere  Untersuchungen  ^niges  licht.  Die 
besonders  nachts  im  Blut  kreisenden  Embryonen  —  sie  erzeichen  ungefähr 
die  Größe  eines  roten  Blutkörperchens  —  sollen  durch  Moekitomücken  auf- 
gesaugt werden.  Im  Leibe  dieser  Tiere,  die  also  gleichsam  der  Zwischen- 
wirt sind,  sollen  sich  die  Parasiten  entwickeln. 

Die  Mücken  gehen,  um  ihre  Eier  abzulegen,  ins  Wasser  und  sterben 
dort  sehr  bald.  Die  reifen  Würmer  verlassen  dann  den  EAdaver  der  Tiere 
und  gelangen  mit  dem  Trinkwasser  oder  vielleicht  beim  Baden  direkt  in  den 
menschlichen  Körper,  um  von  hier  ins  Blut-  und  Lymphgefaß^tem  überzutreten. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  die  Niere 
in  allen  ihren  Teilen  mit  Filarien  ^^eichsam  durchsetzt  ist  Die  hoch- 
gradigsten Veränderungen  fandeil  sich  am  Lymphgefäßsystem.  Die  größeren 
Lymphgefäße  werden  in  einen  entzündhchen  Zustand  versetzt;  sie  thrombo- 
mten  und  werden  durch  Narbengewebe  vollständig  verschlossen»  die  peri- 
pkeren  Grefäßbezirke  werden  varikös  erweitert,  Lymphz]mte!n  bilden  sich, 
diese  platzen  und  ergießen  ihren  Inhalt  unter  die  Kutis  oder  in  andere 
Gewebe.  Auch  das  die  Lymphgefäße  umgebende  Bindegewebe  weist  entzünd- 
liche Veränderungen  auf,  die  den  bei  der  Elephantiasis  vorhandenen  ähnUch 
sind  (Mosleb).  Bei  dem  sog.  Lymphskrotum  finden  wir  eine  Schwellung  des 
HodensackeS)  seine  Oberfläche  ist  mit  Blasen  bedeckt,  die  aufbrechen  und 
iloen  Inhalt  entleeren.  Der  Abfluß  kann  fortbestehen,  so  daß  die  täglich  aus^ 
geschiedene  Flüssigkeitsmenge  mehrere  Liter  beträgt;  in  derselben  sind  die 
FUaiiaembryonen  nachzuweisen.  Eleplumtiasis  scroti  ist  oft  gleichzeitig  vor- 
handen.   Auch  an  den  Beinen  kann  sich  Lymphorrhagie  einstellen. 

Die  Lymphdrüsen  erkranken  zuweilen  allein,  ihre  Schwellung  wird  auf  die 
VoDpfropfung  derselben  mit  Eiern  und  Embryonen  zurückgeführt,  welche  von 
den  peripherisch  sitzenden  Muttertieren  hierhin  gelangen.  Durch  sekundärcL 
Entzündungspsozesse  vereitern  die  Drüsen,  Abszesse  fanden  sich  auch  am 
Skrotum  und  in  der  Umgebung  des  Anus.  Hydrozele  kommt  vielfach  ende- 
misch vor.  Die  einzelnen  Krankheitsformen  kombinieren  sich  in  der  Regel, 
so  Hämatochylurie  und  Lymphskrotum,  Lymphskrotum  und  Elephantiasis 
des  Beines,  Hydrozele  und  Schwellung  der  Lymphdrüsen  (Schexjbe). 

Das  wichtigste  Symptom  der  Filariasis  ist  die  Hämatochylurie,  die  anfalls- 
weise  auftritt  und  oft  monatelang  anhält.  Sie  entwickelt  sich  unter  gleich- 
zeitig vorhandenem  Fieber  und  Schmerzen  im  Rücken,  im  Kreuz,  in  der  Nieren- 
gegend, im  Skrotum  und  am  Perineum. 
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Die  Erkrankung  kann  sich  jahrelang,  ohne  den  Organismus  schwer  zu 
schädigen,  hinziehen;  sie  kann  aber  auch  in  kurzer  Zeit  unter  Marasmus  zum 
Tode  führen. 

Wichtige  Begleiterscheinimgen  sind  die  Entstehung  des  Lymphskrotums 
und  der  Elephantiasis  der  unteren  Extremitäten.  Ihrer  Ausbildung  geht  eine 
Anschwellimg  der  inguinalen  und  anderer  Lymphdrüsen,  sowie  der  Geschlechts- 
teile voraus.  Selten  erkranken  die  Hand  oder  der  Leib,  in  der  Regel  wird 
nur  ein  Bein  betroffen,  am  stärksten  jedesmal  der  Unterschenkel  und  Fuß. 
Die  Erkrankung  kann  mehrmals  rezividieren,  nachdem  die  Erscheinungen,  be- 
sonders die  angeführten  Anschwellungen  zurückgegangen  waren.  AllmähUcli 
bilden  sich  auf  der  Haut  erbsengroße  weiße  Knötchen,  die  spontan  oder  nach 
dem  Anstechen  eine  milchige  Flüssigkeit  austreten  lassen,  in  der  die  Filaria- 
embryonen  nachzuweisen  sind.  Die  Haut  wird  weiterhin  derb  und  fest,  ihre 
Oberfläche  ist  mit  Warzen  und  Höckern  besetzt,  Pigmentierungen  kommen 
hinzu,  femer  Exkoriationen  und  Geschwüre  mit  kailösen  Bändern.  Das  ganze 
Bein  wird  in  einen  unförmlichen  Klumpen  verwandelt.  Die  Geschlechtsteile 
sind  zuweilen  enorm  vergrößert,  so  daß  das  Skrotimi  bis  zu  den  Knien  herab- 
reichen  kann. 

In  der  punktierten  Flüssigkeit  einer  Hydrochylozele  wurden  ebenfalls  Em- 
bryonen nachgewiesen;  Mosler  erteilte  deshalb  den  Rat,  die  Chylozele  mit 
Spaltung  und  Exzision  resp.  Schließung  der  offenen  Lymphgefäße  zu  behan- 
deln. Nach  der  Ansicht  dieses  Autors  waren  die  Embryonen  in  die  Timica 
vaginalis  testis  aus  den  Lymphgefäßen  des  Samenstranges  eingewandert. 
Operative  Eingriffe  sollen  nach  Scheube  keine  schlechte  Prognose  bieten,  sie 
scheinen  aber  nicht  immer  vor  Kückfällen  zu  sichern. 

Daß  die  Filaria  sanguinis  nicht  der  alleinige  Erreger  der  vorgenannten 
Affektionen  ist,  beweisen  auch  die  bei  uns  zu  Lande  vorkommenden  sporadi- 
schen FäUe  von  Chylurie,  Elephantiasis  und  Lymphorrhagie,  bei  denen  keine 
Parasiten  nachgewiesen  werden  konnten.  Übrigens  wurden  in  den  Tropen  die 
Filariaembryonen  auch  in  dem  Blute  gesunder  Menschen  gefunden. 
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Distoma  hepaticum,  der  Leberegel,  ist  ein  blaßbläulich  gefärbter,  platter, 
ZQ  den  Trematoden  (Saugwürmer)  gehörender  Parasit  von  ca.  3  cm  Länge 
und  2  cm  Breite,  der  als  Erreger  der  Leberfäule  und  Egelseuche  der  Schafe 
allgemein  bekannt  ist. 

Beim  Menscben  wurde  er  selten  in  der  Leber  und  in  den  Gallengängen  ge- 
funden, ohne  besondere  Symptome  hervorgerufen  zu  haben.  Zuweilen  ver- 
ichHeBen  die  Parasiten  einen  der  großen  Gallengänge,  den  Ductus  choledochus 
oder  hepaticus.  Auch  an  anderen  Eörperstellen  sah  man  in  ganz  vereinzelten 
Fallen  Distomen;  so  Giesksr  in  einer  Geschwulst  an  der  Fußsohle  2  Exem- 
plare. Pox  in  einer  kleinen  hinter  dem  Ohre  gelegenen  Geschwulst,  die  nach 
spontaner  Öffnung  einen  Leberegel  austreten  ließ.  Gublbr  sah  ihn  in  einer 
tanbeneigroßen  schmerzhaften  Geschwulst  in  der  rechten  Regio  hypochon- 
driaca. 

Diese  subkutanen  Distomen  sollen  von  einer  Kapsel  eingeschlossen  sein. 
Durch  Leuckarts  Untersuchungen  wissen  wir,  daß  die  Larve  der  Leberegel 
in  zwei  kleinen  Wasserschnecken  (Limaeus  minutus  und  pereger)  ihre  Ent- 
wicklang durchmachen.  Es  ist  daher  anzunehmen,  daß  diBr  Mensch  wahr- 
scheinüch  durch  den  Genuß  von  verunreinigtem  Trinkwasser,  von  rohem  Ge- 
müse,  Salat  oder  Brunnenkresse  deh  Parasiten  akquiriert. 

Distoma  hdemcOobium,  von  Bilharz  in  Afrika  entdeckt,  gleicht  dem 
vorigen  an  Gestalt,  ist  aber  nur  halb  so  groß  wie  dieser.  In  Ägypten  soll 
nngefähr  ein  Viertel  der  Eingeborenen  an  der  sog.  Bilharzia  leiden. 

Der  Parasit  lebt  in  der  Pfortader,  den  Venenplexus  der  Harnblase  und 
des  Rektums,  in  der  Milz  und  den  Mesenterialdrüsen.     Das  Weibchen  legt 
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hier  «eine  Eier  ab,  die  dann  durch  den  Blutatrom,  vieUädit  axkck  dbwdi  Eigen- 
bewegung unter  die  Schleimhaut  der  Blase  gelangen.  Durch  Verschluß  der 
feinsten  Gefäße  bedingen  sie  partielle  Nekrosen  der  Schleimhaut;  ein  Bersten 
der  verstopften  Gefäße  soU  sich  anschließen.  Man  fand  die  Eier  in  der  Bek- 
talschleimhaut,  in  der  Leber,  wenn  sich  die  Parasiten  in  der  Pfortader  ange- 
siedelt hatten,  in  den  Mesenterialdrüsen,  ausnahmsweise  femer  in  der  Lunge 
und  in  der  Prostata. 

Die  Eier  werden  dann  unter  den  Symptomen  der  Hämaturie  mit  dem 
Urin  ausgeschieden.  Sie  sind  von  charakteristischer  Form,  länglich,  an  dem 
einen  Pol  mit  einer  Spitze  versehen:  maxk  kann  sie  mit  kleinen  Sehiffchen 
sehr  wohl  vergleichen. 

Über  die  Entwicklung  der  Embryonen,  die  Infektion  des  Menschen  mit 
den  Parasiten  sind  unsere  Kenntnisse  sehr  mangelhaft.  Es  wird  angenommen, 
daß  die  Parasiten  mit  unfiltriertem  Trinkwasser  von  dem  Menschen  aui^e- 
nommen  werden.  Aber  auch  andere  Theorien  hat  man  angestellt.  63,%  der 
Fellahs  sollen  nach  Bilharz  mit  Distomum  haematobium  behaftet  sein.  Vor 
allen  interessieren  uns  die  durch  die  Distomatosis  im  Urogenitalsystem  hervor- 
gerufenen Veränderungen.  Die  Schleimhaut  der  Ureteren  und  der  Harnblase 
ist  hyperämisch,  ekchymonert.  Die  so  veränderten  Stellen  sind  von  blutig 
tingiertem  Schleim,  der  unzählige  Eier  der  Parasiten  enthält,  bedeckt. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  hat  die  Schleimhaut  ein  mißfairbenes  Aussdien 
erhalten;  sie  ist  mit  Borken  bedeckt,  die  sich  nicht  ablösen  lassen,  ohne  daß 
gleichzeitig  Stücke  der  Schleimhaut  mit  entfernt  werden.  Zuweilen  fand  man 
die  Schleimhaut  der  Blase  geschwollen,  ulzeriert,  in  das  Innere  weit  hervor- 
ragend, auf  derselben  hahnenkammartige  Ezkreezenaen,  die  Kondylomen 
glichen;  aueh  exulaerierte  Papillome.  Auf  diese  sog.  BilharziaiumoreH  ist 
man  neuerdings  wieder  aufmerksam  geworden  (Ghiruigenkongieß  1904). 
OoBBBL  bezeichnet  sie  als  Oranulationsgeschwülste,  aber  aueh  edite  Tumoren, 
Sarkome  und  Karzinome  sollen  sich  bei  der  Distomatosis  finden.  Ihze  Ätiologie 
ist  ims  eben  so  unklar,  wie  die  der  sog.  Anilintumoren  der  Blase,  die  man 
auch  erst  seit  einiger  Zeit  kennt. 

Die  Bilharziatuinoren  sind  bald  weicher,  bald  fester;  oft  gelingt  es  mit 
Leichtigkeit  einzelne  Stüeke  derselben  abzubröckeln.  In  den  hauptsäch- 
Uch  aus  submukösem  Gewebe  gebildeten  Exkreszenzen  fand  Bilharz  in  den 
erweiterten  Qefäßen  die  Parasiten. 

Die  Oberfläche  der  Txunoren  ist  mit  harn-  und  Oxalsäuren  Saben,  sowie 
mit  phosphatischem  Detritus  bedeckt.  Von  diesen  Geschwülsten  sich  ab- 
lösende nekrotische  Fetzen  geben  häufig  zur  Steinbildung  in  der  Blase  Yeran- 
lassimg.  ÄhnUche  Veränderungen  findet  man  auch  in  den  Ureteren  und  im 
Nierenbecken. 

Die  Wucherungen  der  Submukosa  im  Verein  mit  der  aufgelockerten 
Schleimhaut   erzeugen  Verengerungen  der  Ureteren.     Oberhalb  der  striktu- 
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rierten  Partieen  sind  die  Harnleiter  sackartig  oft  in  großer  Ausdehnung  er- 
weitert* 

In  den  Schleimhautbelägen  sind  mikroskopisch  die  Bilhariiaeier  manchmal 
in  großer  Menge  nachzuweisen;  sie  sind  eingebettet  in  rote  oder  weiße  Blut- 
körperchen; die  selten  fehlenden  Kristalle  von  harnsauren  Salzen  haben  zur 
Folge,  daß  der  zellenförmige  Belag  sich  sandig  anfühlt.  Die  Nieren  werden 
frülizeitig  affiziert;  sie  sind  vergrößert;  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckeus 
ist  blutreich.  Pjelonephritis  gesellt  sich  im  Laufe  der  Erkrankung  hinzu, 
weiterhin  atrophiert  die  Niere;  sie  kann  auch  amyloid  entarten.  —  Besondere 
Gefahren  erwachsen  noch  dadurch,  daß  die  zusanunengeballten  Eihaufen 
zur  Steinbildung  in  den  Nieren,  den  Ureteren  und  der  Blase  Teranlassimg 
geben. 

In  der  Schleimhaut  des  Mastdarms  wurden  ähnliche  polypöse  Wucherun- 
gen angetroffen.  Anatomische  Untersuchungen  (Letullb)  ergaben,  daß  das 
Rektum  in  ein  starres  Rohr  verwandelt  ist,  in  dessen  Umgebung  das  Binde- 
gewebe und  die  Yenenwandungen  zeUig  infiltriert  sind.  Die  Mukosa  zeigte 
oberflächliche  Ulzerationen  und  papillomatöse  Exkreszenzen,  die  auf  Drüsen- 
vennehruug  und  Infiltration  des  Zwischei^webes  zurückzuführen  sind.  Diese 
Adenombildungen  werden  durch  die  in  der  Mukosa  und  Submukosa  der 
Dannwand  liegenden  Eier  des  Parasiten  venursucht.  Die  Erkrankung  ist  von 
einem  übelriechenden  Ausfluß  begleitet,  in  dem  sich  mikroskopisch  Blut  und 
die  Eier  von  Distomum  haematobium  nachweisen  lassen,  die  die  Mukosa 
durchbrechen  und  sich  dem  Darminhalt  beimischen.  Zur  Entstehung  des 
Karzinoms  soll  diese  Erkrankung  keine  Beziehungen  haben.  Die  einzige 
Behandlungsmethode  soll  die  frühzeitige  Exstirpation  des  Rektums  sein  (zit. 
nach  Zentralbl.  f.  Path.  1906,  Nr.  2). 

BüMiELD  beschreibt  eine  Bilharziainfektion  des  Wurmfortsatzes. 

Die  Symptome  der  Erkrankung  lenken  die  Aufmerksamkeit  in  den  meisten 
Fallen  auf  das  uropoetische  System.  Im  Vordergrunde  stehen  die  Erscheinungen 
^ines  Blasenleidens,  das  mit  einer  Hämaturie  beginnt;  Schmerzen  in  der  Nieren- 
und  Blasengegend,  die  ersteren  von  koUkartigem  Charakter,  gesellen  sich  hinzu; 
Pyelitis,  Chylurie,  Hydronephrose  sind  weitere  Folgeerscheinungen.  Dysen- 
terische Prozesse  komplizieren  das  Krankheitsbild.  Die  schweren  Blutverluste 
sind  von  hochgradiger  Anämie  gefolgt;  sie  bedingen  den  Marasmus,  der  mit 
liamie  vereinigt  in  schweren  Fällen  zum  Tode  führt.  In  den  Gegenden,  in 
denen  das  Distomum  haematobium  endemisch  vorkommt,  ist  die  Diagnose 
beim  mikroskopischen  Nachweis  von  Distomumeiem  im  Urin  leicht  zu  er- 
bringen. 

Über  die  Erfolge  nach  chirurgischen  Maßnahmen,  die  einzig  in  Betracht 
kommen,  da  die  Parasiten  jeder  medikamentösen  Therapie  trotzen,  fehlen 
uns  die  Erfahrungen;  speziell  über  die  Behandlung  der  sog.  Bilharziatumoren. 
^  Bei  starken   Blutungen   und  quälendem  Tenesmus   hat  man  den  Stein- 
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schnitt  ausgeführt,  die  Blase  ausgekratzt  und  dann  drainiert  (Ulzmann),  die 
Blutungen  und  der  Tenesmus  sollen  dann  aufgehört  haben.  —  Goebel  hat 
die  früher  von  ihm  selbst  und  anderen  ausgeführte  Sectio  mediana  verlassen 
und  hält  folgende  Art  der  Behandlung  für  angezeigt.  1.  Bei  schweren  Formen 
der  Bilharziazystitis  ist  die  Sectio  alta  und  Auskratzung  ein  palliatives  Heü- 
mittel,  das  die  Kranken  von  ihren  quälenden  Symptomen  befreit  und  wieder 
arbeitsfähig  macht.  2.  Bei  den  Bilharziatumoren  ist  die  Sectio  alta  stets  in- 
diziert, da  sie  die  Ejranken  ohne  weiteres  von  ihren  hochgradigen  Beschwer- 
den befreit  und  der  Schaden  einer  bleibenden  Fistel  gegenüber  den  Qualen 
des  E^anken  gering  anzuschlagen  ist. 

Aus  der  Familie  der  Trematoden  seien  dann  noch  erwähnt  das  Dütomum 
lanceokUum,  wegen  seiner  lanzettförmigen  Gestalt  so  benannt,  das  beim  Men- 
schen in  einzelnen  Fällen  in  der  Leber,  der  Gallenblase  und  den  größeren 
Gallengängen  gefunden  wurde. 

Distomum  ophthalmobium  fand  man  in  einem  Falle  zwischen  Linse  und 
Linsenkapsel.  Distomum  pulmonale  an  der  Peripherie  der  Limge  in  Kavernen; 
der  Hohlraum  war  mit  Schleim,  Distomumeiem,  roten  und  weißen  Blutkör- 
perchen angefüllt.  Die  dickwandigen  Kavernen  kommunizierten  mit  den 
Bronchien:  so  ist  die  Beimengung  von  Eiern  zu  dem  blutig  tingierten  Aus- 
wurf leicht  zu  erklären.  —  Die  DistonuUosis  der  Lungen  ist  in  Japan  weit 
verbreitet;  gelegentlich  wurde  die  Erkrankung  auch  in  China  und  Korea  beob- 
achtet. Sie  geht  mit  wiederholten  Hämoptysen  einher;  dabei  bestehen 
Husten  und  braunrötlicher  Auswurf;  auf  der  Lunge  sind  Rasselgeräusche  zu 
hören. 

Die  Eier  der  Parasiten  können  auf  embolischem  Wege  auph  ins  Gehirn 
gelangen  und  dann  epileptiforme  Zustände  verursachen.  Sie  wurden  femer 
im  subperitonealen  Gewebe,  in  der  Leber  und  im  Darminhalt  gefunden.  — - 
Eine  Therapie  gibt  es  bisher  nicht;  die  Auswanderung  aus  den  endemisch  be- 
fallenen Bezirken  wird  empfohlen.  —  Momostoma  lentis  wurde  einmal  in  der 
oberen  Schicht  der  Linsensubstanz  gefunden.  . 
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11)  RÜTiMEYEB,  über  Bilharziakrankheit.  Mitteil,  aus  Kliniken  u.  med.  Instituten 
der  Schweiz.     1.  R^he,  Heft  12. 

12)  Sandwtth,  Die  Bilharziaerkrankung.  The  Practitioner  1904. 

13)  Tbekaje£  u.  V.  EiCHSTOBFF,  Unc  nouvelle  origine  des  fistules  urethrales.     An- 
nales des  maladies  des  organes  g^nito-urinaires  1896,  no.  9. 

14)  ÜLZMANK,  Die  Krankheiten  der  Harnblase.     Deutsche  Chir.  Lfg.  52. 


Neben  den  bisher  abgehandelten  Entoparasiten  stehen  die  Ektoparasiten 
an  Bedeutung  für  den  Chirurgen  zurück.  Sie  gehören  ausnahmslos  zur  Klasse 
der  sogenannten  Arthropoden,  der  Gliederfüßler. 

Die  infolge  von  Fliegen,-,  Bienen-  oder  Wespenstichen  gelegentüoh  auftreten- 
den furunkülösen  Entzündungen  und  Abszesse  sind  nach  allgemeinen  Kegeln 
zu  behandeln.  Ihre  Urheber  im  einzelnen  aufzuzählen  ist  kaum  möglich;  im 
Volke  sind  die  Folgezustände  mit  verschiedenen  Namen  belegt  worden,  die 
80g.  Augustknoten  z.  B.  dürften  allgemein  bekannt  sein. 

Die  Larven  verschiedener  Dipterenarten  gelangen  zuweilen  in  den  Gehör- 
gang,  in  die  Nasen-  und  Stirnhöhle,  vielleicht  angelockt  durch  hier  sich  ab- 
spielende eitrige  Prozesse  (Ozäna) ,  femer  in  den  Gaxunen,  Rachen  und  Kehl- 
kopf, woselbst  sie  eitrige  Entzündungen  und  durch  Zerstörung  der  Schleim- 
naut  schwere  Bjrankheitserscheinungen  hervorrufen.  Auch  im  Digestions- 
apparat sind  sie  als  gelegentliche  Schmarotzer  beobachtet  worden.  Die  durch 
dieselben  hervorgerufenen  Erscheinungen  werden  unter  dem  Namen  der 
^yims  zusammengefaßt  und  zwar  unterscheiden  wir  je  nach  der  Ansiedelung 
eine  Myiasis  externa  und  interna.    Die  hier  in  Betracht  kommenden  Larven 
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gehören  in  die  große  Familie  der  Bißfliegen  (Ostriden)  und  der  Schmeiß- 
fliegen (Museiden);  danach  spricht  man  denn  auch  von  einer  Myiasis 
oestrosa  und  muscosa,  von  denen  die  erstere  beim  Menschen  ziemlich  selten 
vorkommt. 

Über  das  Zustandekommen  der  insbesondere  als  Dasselbeulen  bekannten 
und  in  Europa  recht  häufigen  Veränderungen  sind  unsere  Kenntnisse  noch 
nicht  abgeschlossen;  wahrscheinlich  gelangen  die  Larven,  welche  aus  den  auf 
die  Haut  oder  in  Wimden  abgelegten  Eiern  auskriechen,  vermittels  ihrer  Haken 
in  die  Kutis.  Infolge  ihrer  lebhaften  Bewegung  kommt  es  zu  entzündlichen 
Vorgängen,  und  das  sich  immer  reichlicher  bildende  Granulationsgewebe  (die 
Kapsel  des  Parasiten)  bedingt  die  beschriebenen  Beulen.  In  dieser  Kapsel 
macht  die  Larve  mehrere  Häutungsprozesse  durch,  von  denen  der  letzte  boh- 
rende und  stechende  Schmerzen  verursacht.  Wilms  hatte  vor  einigen  Jahrea 
Gelegenheit,  in  Leipzig  einen  Fall  von  Myiasis  dermatosa  oestrosa  zu  beobach- 
ten. Der  Gang,  der  zur  Larve  hinführte,  wurde  geschlitzt  und  der  Wurm. 
extrahiert.  In  Brasilien  z.  B.  pflegt  man  Tabakssaft  in  die  Öffnungen  der 
Beulen  zu  träufeln,  um  die  Larve  zu  töten.  Das  Leiden  bleibt  stets  lokal,. 
größere  Gewebszerstörungen  oder  septische  Allgemeinerkrankung  sind  bis  jetzt 
noch  nicht  festgestellt  worden. 

Bekannt  durch  seinen  temporären  Parasitismus  beim  Menschen  ist  der  auf 
der  Haut  unserer  Haustiere  nicht  gerade  selten  vorkommende  Holzbock  {Ixo- 
des ricinits)  der  sich  mit  seinem  Kopf  tief  in  die  Haut  einbohrt,  um  sich  voll 
Blut  zu  saugen.  Der  Parasit  darf  nicht  gewaltsam  entfernt  werden,  da  sein 
Kopf  sonst  in  der  Haut  zurückbleibt  und  zu  Entzündungen  und  Eite- 
rungen führt.  Es  wird  empfohlen,  seinen  Körper  mit  öl  oder  Vaseline  zu 
bestreichen. 

Ein  in  den  Tropen  weit  verbreiteter  Parasit  ist  der  Sanifloh  (Sarcopsylla 
penetrans),  dessen  Weibchen  sich  mit  dem  Kopfe  unter  die  Zehennägel  und 
in  die  Hautfalten  einbohrt.  Die  [Qere  müssen  vorsichtig  mit  der  Nadel  ent- 
fernt w^den,  da  beim  Anstechen  des  Bauches  die  durch  seinen  labj^lt  (Eier> 
erzeugten  Verunreinigiuigen  der  Wunden  «u  weitergrieifenden  Geschwüren  und 
schließlich  zum  Abfall  der  Zehen  führen  können  (Peipgb). 

Die  durch  die  übrigen  Arthropoden  bedingten  Krankheiten  gehören  zum 
größten  Teil  in  das  Gebiet  der  Dermatologie. 
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Indikationsverschiebungen  in  der  öebnrtshilfeO. 

Von 

A.  Mermann, 

Mannheim. 


Der  Kreis  geburtahilflicher  Operationen  ist,  seit  es  in  Deutschland  eine 
wissenschaftliche  (Jeburtshilfe  gibt,  bis  in  die  jüngste  Zeit  nahezu  unver- 
ändert geblieben.  Ein  bestimmter  Kreis  typischer  Operationen  füllte  nahezu 
ein  Jahrhundert  lang  das  operative  Können  der  Geburtshelfer  aus.  Die 
Lehrbücher  von  Nägele  bis  zu  den  vor  etwa  20  Jahren  erschienenen  ent- 
halten mit  Ausnahme  einzelner  ephemerer  Vorschläge  dieselben  Operationen. 

Erst  als  die  moderne  operative  Gynäkologie  anfing,  das,  was  sie  an 
Erkennen  und  Helfen  an  krankhaften  Prozessen  der  weiblichen  Genitalien 
erlangt  hatte,  zu  übertragen  auf  die  funktionelle  Tätigkeit  während  der 
Gestationsperiode,  fing  auch  in  der  Geburtshilfe  eine  Vermehrung  der  Opera- 
tionen an.  Aber  auch  das  erste  Jahrzehnt  der  operativen  Richtimg  in  der 
Gynäkologie  war  für  die  Geburtshilfe  noch  ziemlich  unfruchtbar.  Die 
Gynäkologen  jener  Epoche  hatten  zuviel  autodidaktisch  zu  lernen,  ihr  ganzes 
Denken  und  Arbeiten  war  zuviel  von  der  Masse  neuer  Errungenschaften 
erfüllt.  Die  Geburtshilfe  war  im  Forschen  und  in  der  klinischen  Tätigkeit 
vielfach  das  Stiefkind.  Die  geburtshilfliche  Abteilung  vieler  Frauenkliniken 
mit  ihrem  rasch  wachsenden  Materiale  der  gynäkologischen  Station  war  ein 
wenig  beachtetes  Anhängsel  der  Anstalt.  Die  erste  und  dritte  Auflage  von 
Hegabs  operativer  Gynäkologie  spiegelt  den  großen  Zuwachs  gynäkologischer 
Operationen  wieder,  während  die  im  selben  Zwischenraum  erschienenen  Lehr- 
bücher der  Geburtshilfe  lange  nicht  einen  gleichen  Zuwachs  zeigen.  Und 
erst  im  letzten  Jahrzehnt  fängt  die  Geburtshilfe  an,  Schritt  zu  halten  mit 
den  Fortschritten    der  G5aiäkologie ,    ja    es    scheint,    wie  wenn   sie   in   der 
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allerletzten  Zeit  in  forcierter  Gangart  das  lang  Versäumte  allzuschnell  ein- 
holen wollte. 

Als  Ursache  und  Folge  dieser  allemeuesten  Richtung  dient  und  resultiert 
eine  alLzuhohe  Einschätzung  des  kindlichen,  oft  schon  sehr  gefährdeten 
Lebens  im  Verhältnis  zum  mütterlichen. 

Von  der  ersten  Verschiebung  der  Indikationen,  von  der  ersten  Über- 
tragung  einer  rein  gynäkologischen  Operation  auf  das  Gebiet  der  Geburts- 
hilfe, der  supravaginalen  Amputation  des  kreißenden  Uterus'  von  Porbo, 
von  der  Wiederaufnahme  und  Verbesserung  des  klassischen  Kaiserschnittes^ 
durch  Sänger  bis  heute,  wo  wir  durch  Giglis  und.DöDBRLEiNs  Wiederauf- 
nahme der  verbesserten  beckenerweiternden  Operationen,  durch  die  Pubo- 
tomie  zu  einem  Wendepunkt  in  unserem  geburtshilflichen  Handeln  gekommen 
sind,  stieg  mehr  und  mehr  die  Bewertung  des  kindUchen  Lebens,  traten  i 
langsam  die  kindeszerstörenden  Operationen  zurück.  Und  heute  ist  eine  ^ 
Umwertung  vieler  Werte  in  unserer  Indikationsstellung  im  Gange,  auf  dem  \ 
jahrzehntelang  so  starren  Gebiete  heißt  es  heute:  IldvTa  qsL  \ 

Diese  Umwertung  der  Werte  ist  eine  so  weitgehende,  daß  einzelne  unserer 
erfahrensten  Idinischen  Geburtshelfer  von  der  Existenz  von  zweierlei  Geburts- 
hilfen glauben  reden  zu  können :  von  der  alten,  bisher  ausgeübten,  mit  ihren 
typischen  Encheiresen,  und  einer  operativ  gynäkologischen.  Die  erste  könne 
der  ausübende  Praktiker  treiben;  die  zweite  sei  Domäne  der  geburtshilf- 
lichen gynäkologischen  Anstalten.  Fehling  hat  in  diesem  Frühjahr  in 
interessanter  und  gut  begründeter  Ausführung  diese  Anschauung  vertreten. 
Vorher  hat  Veit  das  noch  weitergehende  Verlangen  ausgesprochen:  Jede 
Frau,  bei  der  es  sich  um  eine  schwere,  durch  eine  größere  Operation  vor- 
aussichtlich zu  Ende  zu  führende  Geburt  handle,  müsse  unter  aUen  Um- 
ständen in  eine  Entbindungsanstalt  gebracht  werden,  damit  dort  durch 
andere,  nur  kUnisch  durchzuführende  Verfahren  eine  eventuelle  Perforation 
des  lebenden  Kindes  umgangen  werde.  Da  alle  diese  Verfahren  zur  Er- 
haltimg des  Kindes  einen  höheren  Gefahreneinsatz  für  die  Mutter  bedeuten,, 
so  verlangen  diese  Ärzte  —  und  mit  vollem  Recht  —  auf  der  anderen  Seite 
den  die  Gefahr  wenigstens  teilweise  paralj^ierenden  Schutz  einer  Anstalt 
mit  ihrer  weitgehenden  Asepsis,  ihrer  Beleuchtung,  ihrer  geschulten  Assistenz^ 
der  Erfahrung  imd  sicheren  Technik  und  Dexterität  des  Operateurs.  Die 
operative  Geburtshilfe  wird  den  Gang  durchmachen,  wie  die  Chirurgie,  die 
Publikum  und  Ärzte  mehr  und  mehr  an  Krankenhausbehandlung  gewöhnt 
und  gezwungen  hat.  Die  Bestrebungen  Dührssens,  des  weitgehendsten 
Arztes  dieser  Richtung,  von  dem  der  Ausspruch  herrührt:  „die  Geburts- 
hilfe muß  chirurgisch  werden",  technisch  schwierige  und  eingreifende  Ope- 
rationen durch  geschäftige  Propaganda  zur  Ausübung  in  weite  Ärztekreise 
zu  tragen,  daß  sie  der  nicht  spezialistische  Praktiker  in  Privatwohnungen 
ausführen  soll,  schaden  den  Frauen  und  der  Ruhe  und  dem  Pflichtbewußtsein 
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des  Arztes.  Tiefe  Cervüdnzisionen,  vaginaler  Kaiserschnitt  gehören  nicht 
in  ein  Vademekum  und  aus  ihm  in  den  Operationsschatz  des  praktischen 
Arztes. 

Im  Qesamtgebiete  der  Geburtshilfe  machen  sich  diese  Indikationsver- 
schiebungen der  letzten  Jahre  geltend,  sowohl  wenn  Mißverhältnis  zwischen 
Frucht  und  Becken  zum  Eingreifen  zwingt,  als  auch  zweitens,  wenn  ein 
geburtshilfliches  Eingreifen  bedingt  wird  durch  Neubildungen  der  Genitalien 
oder  Bauchorgane,  bei  Entzündungen,  Gestalts-  oder  Lageveränderungen, 
oder  Verletzung  der  Genitalien. 

Bei  der  ersten  Gruppe  stehen,  falls  es  sich  nicht  um  absolute  Verengerung 
des  Beckens  handelt,  die  ausschließlich  Kaiserschnitt  verlangt,  in  Konkurrenz: 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  Perforation  des  lebenden  Kindes  — 
bei  totem  Kinde  wird  selbstverständlich  immer  die  Perforation  gemacht 
werden  —  der  Kaiserschnitt  und  die  beckenerweitemden  Operationen,  ab- 
gesehen von  den  geringeren  Verengerungen,  bei  denen  hohe  Zange  oder  pro- 
phylaktische Wendung  in  Frage  kämen.  Bis  ganz  vor  kurzem  waren  die 
beckenerweitemden  Operationen  so  unsicher  und  gefährlich,  daß  sie  nur  von 
einem  ganz  kleinen  Kreise  von  Geburtshelfern  —  in  Deutschland  in  größe- 
rem Umfange  nur  von  Zweifel  und  Frank  —  ausgeübt  wurden.  Bei  der 
großen  Menge  der  Geburtshelfer  stand  also  bis  ganz  vor  kurzem  nur  künst- 
liche Frühgeburt,  Kaiserschnitt  und  Perforation  in  Konkurrenz. 

Als  großer  Anhänger  der  künstlichen  Frühgeburt  habe  ich  ca.  300mal 
die  Frühgeburt  eingeleitet,  darunter  mehr  als  die  Hälfte  bei  engen  Becken. 
Die  Besultate  sind  quoad  Mutter  selbstverständUch  gut,  quoad  Kind  auch 
sehr  zufriedenstellend.  Wir  haben  65%  der  Kinder  lebend  aus  der  Anstalt 
entlassen  und,  wie  Nachforschungen  ergeben  haben,  war  der  Prozentsatz 
nach  dem  1.  Jahre  noch  lebender  Kinder  vollständig  den  hiesigen  Morta- 
litatsverhältnissen  entsprechend. 

Die  Anschauungen  Zweifels  und  einzelner  seiner  Schüler,  die  das  künst- 
lich frühgeborene  Kind  fast  dem  perforierten  gleichsetzen,  und  die  so  weit 
gehen,  daß  sie.  glauben  annehmen  zu  können,  am  Ende  des  1.  Jahres  seien 
alle  tot,  ist  mir  und  allen  Ärzten,  die  viele  Frühgeburten  einleiten,  voll- 
ständig rätselhaft.  Wir  könnten  Zweifel  genug  stramme,  halberwachsene 
Menschenkinder,  die  wir  in  der  36.  Woche  ans  Lebenslicht  zwangen,  demon- 
strieren; wir  könnten  u.  a.  vier  Sprößlinge  im  Alter  von  14 — 4  Jahren  zeigen, 
die  hintereinander  von  einer  Mutter  durch  künstliche  Frühgeburt  geboren 
wurden,  deren  zwei  erste  Kinder  —  einmal  in  Heidelberg  und  einmal  hier  — 
perforiert  worden  waren. 

Kaiserschnitte  habe  ich  25  gemacht,  mit  5  Todesfällen.  Allerdings  liegen 
die  ersten  Operationen  18  Jahre  zurück.  Der  Kaiserschnitt  ist,  so  technisch 
einfach  er  auch  ist,  imd  so  leicht  und  schnell  und  typisch  er  sich  aus- 
führen läßt,  immerhin  einer  der  größeren  Baucheingriffe.     Man  hat  es  öfter, 
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wenn  man  die  Plaoenta  trifft,  oder  wenn  nicht  gut  über  der  Cervix  kom- 
primiert wird,  mit  einer  kurzen,  aber  sehr  starken  Blutung  zu  tun.  Der 
Bauchschnitt  muß  sehr  groß  sein,  und,  last  not  least,  die  Frauen,  an  denen 
der  Kaiserschnitt  gemacht  wird,  sind  oft  schwache,  rhachitische  Personen, 
die  nicht  zu  selten  ein  kleines,  dünnwandiges,  infantiles  Herz  haben.  Bei 
drei  Sektionen  haben  wir  nichts  als  dieses  muskelschwache  Herz  gefunden, 
wenn  man  auch  zugeben  wird,  daß  die  Todesursache  doch  wahrscheinlich 
in  einer  foudroyanten  Sepsis  bestanden  haben  wird,  der  diese  elenden  Herzen 
nicht  haben  widerstehen  können.  Der  Kaiserschnitt  wird  unter  allen  Um- 
ständen indiziert  sein  bei  Becken  unter  6  cm,  zweitens  bei  Fällen,  wo  man 
sicher  gehen  will,  ein  lebendes  Kind  zu  bekommen,  und  femer  bei  Osteo- 
malakie,  wenn  man  gleichzeitig  durch  Porro  oder  isoüertes  Abtragen  der 
Ovarien  eine  Kastration  und  dadurch  den  Wegfall  des  Reizes  der  inneren 
Sekretion  der  Keimdrüsen  erzielen  und  Ausheilung  der  Knochenerkrankung 
erstreben  will,  und  außerdem  —  auch  eine  ganz  neue  Indikation  zu  geburts- 
hilflichem Operieren  —  wenn  man  durch  Tubenexstirpation  die  Frau  steri- 
lisieren will,  ihr  aber  ihren  Charakter  als  Weib  durch  Belassen  von  Ovarien 
und  Uterus  erhalten  will.  Nur  hat  die  Tubensterilisation  nach  Kaiserschnitt 
als  auch  als  Operation  für  sich  nach  Laparotomie  und  Kolpotomie  bisher 
mehrmals  Mißerfolge  gehabt  und  dadurch  die  Pat.  und  gewiß  auch  den  Arzt 
in  keine  beneidenswerte  Lage  gebracht.  Aus  verschiedenen  Kliniken  sind 
Schwangerschaften  nach  auch  sehr  eingehenden  Tubenresektionen  bekannt, 
selbst  wenn  die  Tuben  hart  am  Uterus  oder  noch  in  dessen  Muskulatur 
abgesetzt  waren;  wie  Hero  und  Leander  ein  Meereshilus  nicht  trennen 
konnte,  so  scheint  auch  ein  großer  Bauchhöhlenspalt  Sperma  und  Ovulum 
nicht  voneinander  fernhalten  zu  können.  Einmal  nach  Kaiserschnitt  und 
sonst  nach  anderen  Operationen,  nach  denen  eine  dringende  Indikation  zur 
Sterilisation  vorhanden  war,  habe  ich  deshalb  dieses  Zusammentreffen  noch 
unmöglicher  machen  wollen,  indem  ich  die  abgeschnittenen  uterinen  Enden 
der  Tuben  straff  auf  die  Vorderfläche  des  Uterus  gezogen  und  auf  der 
Uterusserosa  mit  ein  paar  Nähten  befestigt  und  außerdem  die  Enden  der 
beiden  Tubenlumina  aneinander  genäht  habe.  Dadurch  soll  eine  scharfe 
Abknickung  am  Tubenende  des  Uterus,  eine  möglichst  weite  Entfernung 
der  Tubenlumina  von  den  Ovarien  erreicht  werden,  und  außerdem  durch 
Schaffen  einer  in  sich  abgeschlossenen  Höhle  jede  Kommunikation  von 
Uterus  und  Tubenstumpf  mit  der  Bauchhöhle  ausgeschlossen  sein.  Diese 
Methode  halte  ich  für  sicher,  aber  ich  möchte  unter  diese  Sicherheit  die 
Bemerkung  setzen,  die  unter  den  Bankiersrechnungen  steht:  „Irrtum  vor- 
behalten. " 

Perforationen  des  lebenden  Kindes  sind  in  der  Anstalt  auf  8000  Geburten 
26  gemacht  worden;  dabei  einige  allerdings  bei  schlechten,  gerade  noch  zu 
konstatierenden  Herztönen,   bei  51  Perforationen  überhaupt.     Die  Zahl  ist 
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von  Jalir  zu  Jahr  geringer  geworden,  je  mehr  sich  die  Vorteile  der 
Frühgeburt  bei  den  Frauen  eingebürgert  hatten,  so  daß  sie  rechtzeitig  sich 
stellten,  und  je  mehr  zum  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation  geschritten 
worden  ist.  Eine  dritte  Methode,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ein- 
zuschränken, wie  sie  zweifellos  in  den  Kliniken  geübt  werden  muß,  in  denen 
der  Grundsatz  proklamiert  ist:  „die  Perforation  des  lebenden  Kindes  ist 
verboten",  wie  bei  Pinard,  Veit,  haben  wir  nie  angewandt,  d.  h.,  einfach 
za  warten,  bis  keine  Herztöne  mehr  zu  hören  sind,  sondern  wir  haben  bei 
der  voraussichtlichen  GebänmmögUchkeit  bei  Grefahr  für  die  Mutter,  also 
namentlich  bei  langsamer  oder  schnell  ansteigender  Fiebertemperatur  die 
Perforation  sofort  gemacht.  Für  mich  hat  bisher  die  Indikation  zur  Per- 
foration in  Konkurrenz  zum  Kaiserschnitte  vor  allem  in  zwei  Punkten  ge- 
legen; erstens,  wenn  die  Frauen  in  die  Anstalt  kamen,  nachdem  sie  draußen 
schon  zweifelhaft  untersucht  waren,  wenn  sie  mit  gesprungener  Blase  kamen 
oder  wenn  sie  draußen  schon  lange  gekreißt  hatten,  wenn  Temperatursteige- 
rcrng  da  war;  denn  damit  ist  die  Prognose  des  Kaiserschnittes,  wenn  der 
Genitalschlauch  frisch  eingeführte  virulente  Keime  birgt,  unendlich  gefähr- 
licher als  unter  idealen  Verhältnissen,  bei  stehender  Blase,  im  Beginne  der 
Geburt.  Diese  Keime  sind  meist  nicht  gefährlich  bei  einer  Perforation,  die 
ja  samt  Elranioklastextraktion  in  ein  paar  Minuten  gemacht  ist,  und  zu 
gar  keiner  Kontinuitätstrennung  mütterlichen  Grewebes  führt.  Ganz  durch- 
führen läßt  sich  diese  Indikationseinschränkung  nicht;  aber  unter  3  unter 
solchen  Verhältnissen  durch  Kaiserschnitt  Operierten  sind  2  gestorben,  so 
daß  aUerdings  auf  22  ideale  Kaiserschnittsfälle  nur  3  Todesfälle,  d.  i.  13%, 
zu  rechnen  sind.  Wenn  man  drei  oder  vier  Kaiserschnitte  hintereinander  glatt 
hat  heilen  sehen,  so  ist  man  gar  zu  leicht  verführt,  die  Indikation  etwas 
leichter  zu  nehmen,  auch  unter  nicht  ganz  idealen  Verhältnissen  die  Opera- 
tion zu  machen.  Aber  ein  Todesfall  oder  eine  schlechte  Rekonvaleszenz 
läßt  einen  dann  diese  Weitherzigkeit  bereuen.  Das  zweite,  was  mich  bisher 
den  Kaiserschnitt  zugunsten  der  Perforation  hat  einschränken  lassen,  war 
der  Greburtsverlauf  bei  Erstgebärenden.  Hier  in  unserer  Gegend  überwiegen 
weitaus  die  Frauen  mit  platten  Becken  und  einer  Vera  von  8 — 10  cm.  Bei 
diesen  kann  man  nie  voraussagen,  was  die  Wehen  und  die  Konfiguration 
des  Kopfes  zur  Überwindung  des  Beckeneinganges  leisten.  Ein  großer  Teil 
kommt  spontan  nieder,  man  muß  also  abwarten.  Aber  bei  diesem  Ab- 
warten geht  der  Zeitpunkt  des  prognostisch  idealen  Kaiserschnittes  vor- 
über; nach  oft  tagelangem  Kreißen  ist  es  zu  Weichteilquetschungen,  zu 
Temperatursteigerung  gekommen,  und  es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als 
die  Perforation  oft  nach  schonendem  Zangenversuch  oder  den  Kaiserschnitt 
unter  sehr  schlechten  Verhältnissen  zu  machen.  Für  diese  platten  Becken 
bei  Erstgebärenden  gilt  eben  die  Antithese,  die  bei  so  vielen  geburtshilf- 
lichen Indikationen  beachtet  werden  muß,  aber  gerade  in  unserer  Zeit  oft 
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nicht  aufgestellt  wird:  abwarten  oder  überhaupt  eingreifen.  Gerade  für 
diese  Becken  muß  man  eben  die  erste  Geburt  als  ProbekreLßen  der  Frau 
auffassen  und,  wenn  es  das  erstemal  zur  Perforation  hat  kommen  müssen, 
bei  späterer  Geburt  den  Kaiserschnitt  unter  günstigeren  Bedingungen  aus- 
führen oder  Frühgeburt  einleiten.  Geburtshilfliche  Operateure  in  anderen 
Gegenden  sind  in  Beziehung  der  Kaiserschnittsprognose  besser  gesteDt  wie 
wir;  denn  im  allgemeinen  kann  man  sagen,  je  enger  das  Becken,  desto 
besser  die  Prognose  des  Kaiserschnittes,  und  je  enger  die  Becken  eines 
gewissen  Landstriches,  desto  besser  die  Kaiserschnittsresultate  dieser  An- 
stalten. Denn  die  Frauen  kennen  ihre  Gebärunmöglichkeit,  suchen  früh- 
zeitig richtige  Hilfe  auf  und  der  Operateur  entschließt  sich  frühzeitig  zum 
Operieren. 

So  lagen  bis  vor  kurzem  die  Indikationsverhältnisse  bei  engen  Becken 
in  der  Anschauung  der  meisten  Geburtshelfer.  Manche  haben  die  künst- 
liche Frühgeburt  perhorresziert,  wie  Zweifel  und  seine  Schüler  Döderlein 
und  Krönig.  Manche  haben  die  Perforation  absolut  abgewiesen,  wie  Pinard, 
KossMANN,  Veit,  oder  nahezu,  wie  Krönig.  Da  kam  neuerdings  eine  ver- 
besserte Methode  der  beckenerweiternden  Operation,  die  voraussichtlich  eine 
bedeutende  Umänderung  der  Indikationsanschauungen  hervorbringen  wird. 
Im  März  v.  J. ,  auf  der  Oberrheinischen  Gynäkologen  Versammlung  noch, 
konnte  ich  sagen,  die  Erfahrung  über  Pubotomie  sei  noch  zu  individuell, 
als  daß  man  die  durch  sie  eintretende  Indikationsverschiebung  voraussehen 
könnte.  Dort  hatte  außer  Döderlein,  dessen  großes  Verdienst  die  Ein- 
führung dieser  Operation  in  Deutschland  und  ihre  Verbesserung  ist,  keiner 
der  anwesenden  süddeutschen  Geburtshelfer,  unter  denen  Fehling,  Krönig, 
RosTHORN,  Walcher,  Benckiser  waren,  eine  solche  ausgeführt.  Alle  aber 
waren  entschlossen,  nach  der  kurz  vorher  erschienenen  klassischen  Schilde- 
rung von  DöDERLEiN  dieselbe  zu  probieren.  Inzwischen  konnte  Gigli,  der 
Entdecker  der  Methode,  schon  von  70  publizierten  Fällen  berichten;  gemacht 
sind  jetzt  sicher  schon  viele  über  100.  Die  Symphysiotomie,  die  vor  etwa 
15  Jahren  ihre  Wiederauferstehung  erlebt  hatte,  konnte  sich  nie  einbürgern. 
Viele,  die  sie  ausgeführt  hatten,  haben  schlechte  Erfahrungen  mit  ihr 
gemacht.  Viele  Geburtshelfer,  auch  ich,  haben  sie  nie  probiert,  weil 
man  die  Eröffnung  eines  Gelenkes  inmitten  puerperaler  Grenitalien  für 
gefährlich  gehalten  hat,  und  weil  man  die  Verletzung  der  Corpora  ca- 
vernosa,  des  Harnapparates,  die  Zerreißung  der  Scheide  fürchtete,  weil 
die  Möglichkeit  starker  Blutung  und  ihre  nicht  sichere  Beherrschung 
schreckte,  und  weil  die  Heilung  nach  der  Gelenkseröffnung  oft  eine  sehr 
unzuverlässige  war. 

Ganz  anders  stellt  sich  die  GiGLische,  von  Döderlein  vereinfachte  Pubo- 
tomie, Hebotomie  oder  der  Lateralschnitt,  wie  die  Operation  genannt  wird. 
Die  Topographie  und  die  Methode  des  Eingriffes  sehen  Sie  am  besten  aus 
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der  klaren  Abbildung  in  der  DöDERLEiNschen  Arbeit^).  Ich  habe  mich 
beim  Operieren  nahezu  genau  an  die  DöDERLEiNsche  Vereinfachung  der 
^iGUschen  Operation  gehalten.  Nur  habe  ich  in  den  drei  Operationen, 
^e  ich  bisher  ausgeführt  habe,  mich  noch  mehr  nach  außen  vom  Tuber- 
calum  pubicum  mit  dem  oberen  Einschnitte  gehalten  als  Dödeklein,  imd 
habe  die  untere  Ausstichöffnung  an  den  äußeren  Band  der  großen  Labie 
verlegt.  An  diesem  knöchernen  Becken  kann  ich  Ihnen  die  Methode  der 
DöDERLEiNschen  Operation  zeigen.  Von  dem  bis  auf  den  Knochen  gehenden, 
•etwa  2  cm  breiten  Schnitte  kann  man  bequem  den  Zeigefinger  um  die  hin- 
tere Enochenwand  herumlegen  und  zwischen  Finger  und  Knochen  das  Döder- 
LEiNsche  Instrument  einführen;  wenn  sich  die  Spitze  des  Instrumentes  neben 
'der  Labie  unter  und  mit  der  Haut  vordrängt,  zieht  man  den  Finger  zurück, 
^hneidet  mit  einem  ganz  kleinen,  etwa  ^/2  cm  langen  Schnitt  auf  die  Spitze 
ein,  armiert  dieselbe  mit  der  Drahtsäge,  zieht  das  Instrument  nach  oben 
xunick  und  sägt  nach  Einsetzen  der  beiden  Handhaben  bei  gespannter  Säge 
mit  wenig  Zügen  leicht  den  Knochen  durch.  Man  merkt  sofort  am  Nach- 
lassen des  Widerstandes,  daß  man  durch  die  letzte  Periostschicht  gekommen 
ist;  und  merkt  sofort  an  dem  Auseinanderweichen,  daß  die  ganze  Knochen- 
schicht  durchsägt  ist.  Sobald  man  fühlt,  daß  man  nahezu  am  Ende  des 
Knochens  ist,  halten  zwei  Assistenten  je  eine  Beckenhälfte  und  verhindern 
durch  medianen  Gegendruck  ein  brüskes  Auseinanderweichen,  das  zu  Weich- 
teilverletzungen  führen  könnte.  Langsam  lassen  die  entgegendrückeuden 
Bände  die  Knochenerweiterung  vor  sich  gehen.  Die  geburtshilfliche  Opera- 
tion macht  ein  anderer  Operateur^  als  der,  welcher  die  Knochendurchsägung 
^macht  hat.  Die  Blutung  war  in  den  drei  Fällen  sehr  gering.  Mit  großen 
Gefäßen  hat  man  es  in  den  durchschnittenen,  verletzten  Weichteilen  nicht 
2u  tun.  Die  Blutung  aus  dem  spongiösen  Knochen  scheint  sich  durch  den 
'Cfewebsdruck  zu  stillen.  Die  Baumgewinnung  scheint  eine  ganz  bedeutende 
^  sein,  jedenfalls  viel  größer,  als  Sellheim  aus  theoretischen  Berechnungen 
konstruiert.  Wir  haben  einmal  bei  einer  Conjugata  vera  von  8  cm  nach 
Wendung  ein  Kind  von  4600  g  leicht  extrahiert.  Jedesmal  hatte  der 
geburtshilflich  Operierende  die  Empfindung,  daß  sehr  viel  Baum  im  Becken 
gewonnen  sei.  Nach  der  Geburtsbeendigung,  und  nachdem  wir  den  während 
der  Geburt  in  die  Wunde  gelegten  Gazestreifen  von  oben  her  entfernt  hatten, 
haben  wir  die  obere  Wunde  mit  3  Silkwormfäden  geschlossen,  das  erstemal 
auch  mit  einem  Faden  die  untere  Stichöffnung.  Das  erstemal  haben  wir 
ein  halbfaustgroßes,  sich  schnell  und  fieberlos  resorbierendes  Vulvahämatom 
gesehen;  die  zwei  anderen  Male,  als  wir  unten  offenließen,  keines.  Möglichst 
feripheres  Einschneiden^  das  Auseinanderweichen  des  Beckens  durch  äußeren 
Gegendruck  langsam  vor  sich  gehen  lassen,  unter  Kontrolle  des  Fingers  das 
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Instrument  hinter  dem  Knochen  durchführen,  die  kleine  Wunde  unten  offeur 
lassen,  nicht  drainieren:  das  scheinen  die  Bedingungen  eines  sicheren  Verlaufes  der 
Pubotomie  zu  geben.  Wir  Laben  jedesmal,  abgesehen  von  dem  einen  Häma- 
tom, glatte,  fieberlose  Heilungen  gesehen.  Die  Frauen  konnten  am  18.  und 
15.  Tage  aufstehen,  konnten  gleich  gehen;  sie  hatten  gute  Callusbildung, 
wie  auch  das  Röntgenbild  gezeigt  hat.  Die  eine  mußte  3  Tage  katheteiisiert 
werden  und  war  kurze  Zeit  nach  der  Operation  inkontinent,  Störungen,  die 
sich  spontan  vollständig  zurückgebildet  haben.  Die  anderen  konnten  ein  paar 
Stunden  nach  der  Operation  schon  spontan  und  schmerzlos  Urin  lassen  und 
hatte  nie  Blasenerscheintmgen.  Bei  der  ersten  scheint  der  Gregendruok  von 
außen  nach  der  Durchschneidung  des  Knochens  einen  Augenblick  zu  spat 
eingesetzt  zu  haben,  so  daß  eine  momentane  Qewebszerrung  entstanden  sein 
kann.  Ein  großer  Vorteil  der  Pubotomie  ist  auch  darin  zu  sehen,  daß  man 
die  Säge  probeweise  einführen  kann  imd  erst  in  Aktion  treten  läßt,  wenn  der 
geburtshilfliche  Operateur  das  Mißverhältnis  für  zu  schwer  hält.  Walchebb 
Vorschlag,  die  ganze  Operation  nahezu  subkutan  zu  machen,  scheint  nicht 
besonders  vorteilhaft,  weil  es  doch  ein  Grefühl  der  Sicherheit  gibt,  das  In- 
strument unter  Fingerdeckung  einzuführen,  und  weil  die  kleine  Weichteil- 
verletzimg,  die  das  verlangt,  nahezu  irrelevant  zu  sein  scheint.  Ein  ein- 
facher breiter  Gummigurt  hält  während  der  Wochenbettszeit  das  Becken 
zusanmien,  die  ersten  paar  Tage  haben  wir  noch  beiderseits  Sandsäcke  neben 
das  Becken  gelegt.  Das  einzige,  was  bisher  als  gefahrdrohend  hätte  an- 
gesehen werden  können,  sind  die  zahlreichen  Vulvahämatome,  die  bisher 
beobachtet  worden  sind.  Durch  Vermeiden  der  Vulva  bei  d^  Ausstich- 
öffnxmg  wird  man  eine  Verletzung  grobvenösen  Grewebes  vermeiden,  durch 
Offenlassen  des  imteren  Stichkanales  einer  etwa  eintretenden  geringen  Blu* 
tung  Abfluß  verschaffen,  so  daß  auch  wohl  diese  Oefahr  nicht  in  Betracht 
zu  ziehen  sein  wird.  Der  Vorteil  der  Pubotomie  gegen  die  Symphysiotoniie 
liegt  vor  allem  darin,  daß  die  Verletzung  vollständig  getrennt  vom  ganzen 
Oenitalschlauch  und  dem  Harnapparate  liegt,  daß  man  es  nur  mit  geringer, 
leicht  zu  stillender,  fast  schon  allein  durch  den  umgebenden  Gewebsdruck 
stehender  Blutung  zu  tun  hat,  und  daß  man  überhaupt  in  einem  Terrain 
operiert,  in  dem  weder  größere  Gefäße  noch  Nerven  in  Betracht  konmien. 
Tierversuche,  die  schlechte,  nur  bindegewebige  Heilung  des  Knochenschnittea 
ergeben  haben,  sind  auf  den  Menschen  nicht  übertragbar,  da  die  ganzen 
Heilimgsbedingxmgen  imd  Lagerungsverhältnisse  nicht  vergleichbar  sind  mit 
der  Lagerung  zweibeiniger  Pat.,  die  wissen,  um  was  es  sich  handelt.  Ist  es 
doch  eine  bekannte  Tatsache,  daß  man  auch  bei  besten  Lagerungsverhäit- 
nissen  Beinbrüche  von  Pferden  kaum  zum  Heilen  bringt. 

Was  nun  die  Indikationsstellung  der  Pubotomie  betrifft,  so  wird  sie  vor 
allem  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  einschränken.  Man  wird  sie  bis 
herab  zu  7  cm  bei  platten,   7^/2  cm  bei  allgemein  verengten  Becken  mit 
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Erfolg  versuchsweise  ausführen  können.  Bei  Erstgebärenden,  namentlich  sol- 
chen mit  platten  Becken,  wird  es  doch  heißen  müssen:  erst  abwarten  und 
nicht  gleich  von  vornherein  zur  Pubotomie  schreiten.  Aber  beim  Abwarten 
liegen  die  Verhältnisse  für  die  Pubotomie  doch  anders  als  bei  einem  sonst 
etwa  nötig  gewordenen  Kaiserschnitte.  Bei  leicht  Fiebernden,-  bei  zweifel- 
haft and  oft  Untersuchten  wird  man  sie  anwenden  können,  weil  die  Ver- 
letzung ungleich  geringer  und  in  viel  weniger  infektionsgefährlichem  Terrain 
sich  bewegt  als  der  Kaiserschnitt,  und  weil  die  ganze  Kontinuitätstrennung 
vollständig  vom  Genitalschlauch  entfernt  ist  und  nicht  mit  ihm  in  Berührung 
kommt.  Ob  bei  schwer  Fiebernden,  die  Pubotomie  angezeigt  ist,  ist  eine 
andere  Frage.  Es  ist  immerhin  eine  größere  Knochenwunde,  die  man  in 
einem  mögUcherweise  schon  septischen  Organismus  macht,  und  dann  —  und 
das  ist  sehr  in  Rechnung  zu  ziehen  —  sind  die  obstetricischen  Operationen, 
Zange  oder  Extraktion,  doch  größere  Eingriffe  als  die  Perforation  imd 
Kranioklastextraktion. 

Die  Stellung  der  Pubotomie  zur  künstlichen  Frühgeburt  läßt  sich  vor- 
erst noch  nicht  bestimmt  präzisieren.  Ein  Bruchteil  der  Kinder  wird  auch 
bei  der  Pubotomie  noch  zugrunde  gehen,  da  die  Früchte  doch  immerhin 
durch  Zange  mit  der  Gefahr  der  intrakraniellen  Blutung  oder  durch  Wendung 
mit  der  Gefahr  der  Nabelschnurkompression  oder  Verletzung  zutage  ge- 
fördert werden  müssen.  Stellt  sich  der  Prozentsatz  der  nach  Pubotomie 
lebend  geborenen  Sander  als  ein  viel  höherer  heraius,  als  der  nach  künst- 
licher Frühgeburt,  so  wird  das  Gebiet  der  letzteren  eingeengt  werden.  Ist 
der  Prozentsatz  nicht  viel  höher,  dann  wird  man  nicht  viel  von  der  jetzigen 
Indikation  der  künstlichen  Frühgeburt  abgehen,  da  die  letztere  für  die 
Mütter  zweifellos  sicherer  ist,  imd  da  das  Mindergewicht  der  frühgeborenen 
Kinder  am  Ende  des  1.  Lebensjahres  kein  Manko  an  Lebenden  gegen  die 
normal  geborenen  ergibt.  Diese  Frage  läßt  sich  erst  nach  längerer  Zeit 
durch  große  gleichwertige  klinische  Statistiken  beantworten.  Heute  kann 
man  nur  schon  sicher  sagen,  daß  die  PvbcUmie  aU  große  Errungenschaft  in 
ier  Geburtshilfe  bleiben  wird. 

Daß  ich  nicht  als  Laudator  novi  ein  so  zuversichtliches  Urteil  über,  die 
Pubotomie  abgebe,  können  Sie  daraus  ersehen,  daß  ich  eine  ganze  Menge 
Neuerungen  oder  neuer  geburtshilflicher  Operationen,  weil  ich  sie  für  theo- 
retisch schlecht  begründet  hielt,  nicht  gemacht  habe.  Ich  habe  schon  er- 
wähnt, daß  ich  nie  eine  Symphysiotomie  gemacht  habe,  obwohl  die  Ver- 
ballaüsse  der  Ejreißenden  und  persönliche  ärztliche  Einflüsse  oft  zu  einer 
beckenerweitemden  Operation  gedrängt  hatten.  Das  Dilatationsverfahren  nach 
Bossi  habe  ich  nie,  vaginalen  Kaiserschnitt  selten  in  Anwendung  gezogen,  trotz 
des  großen  anfänglichen  Enthusiasmus  für  diese  Verfahren  und  trotz  des  aus- 
gedehnten Indikationskreises,  den  man  für  sie  aufgestellt  hat.  Hat  man  doch 
Bossi  bei  Placenta  praevia  mit  dem  durch  die  Placentaranheftung  verdünnten 
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gefährdeten  unteren  UteniBabschnitt  angewandt,  hat  doch  ein  Operateur  i) 
einen  Fall  veröffentlicht,  daß  er  im  7.  Monate,  wo  man  doch  leicht  hatte 
Frühgeburt  einleiten  können,  an  einer  schwer  Herzkranken,  die  ihrer  Dys- 
pnoe wegen  nur  mit  aufgerichtetem  Oberkörper  hat  operiert  werden  können, 
vaginalen  Kaiserschnitt  gemacht  hat,  um  der  armen  Frau  eine  angenehme 
Geburt  und  ein  recht  behagliches  Wochenbett  zu  schaffen. 

Die  einzige  Indikation,  für  die  meiner  Ansicht  nach  Bossi  berechtigt  sein 
könnte,  wäre  Eklampsie,  wenn  man  durch  andere,  minder  gefährliche  £n- 
cheiresen  ihn  nicht  ersetzen  könnte.    Ebenso  könnte  meines  Erachtens  für 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  ebenfalls  nur  Eklampsie  in  Betracht  kommen 
und   höchstens  Karzinom,   wenn    man    die  vaginale  Totalexstirpation  an- 
schließen wollte.     Aber  auch  für  diese  wird  man  meistens  andere  Methoden 
für  passender  halten.    Der  Bossi  ist  ein  sehr  gefährliches,  nicht  zu  kontrol- 
lierendes Instrument,  das  als  Hebelwirkung  mit  starker  Übersetzung  in  Kraft 
tritt  und  schon  häufig  Rupturen  des  Uterus  bis  zur  Serosa  oder  vollständig 
gemacht  hat,  dessen  Gefahr  auch  darin  besteht,  daß  man  das  Entstehen 
und  Weitergehen  der  Risse   auch   bei   der  größten  Vorsicht  nicht  merkt. 
Jeder  Operateur  weiß,  wie  vorsichtig  man  bei  schwangerem,  mehr  noch  bei 
nicht  schwangerem  Uterus  mit  der  HEGARschen  Dilatation  sein  muß;  dabei 
hat  man  aber  doch  durch  die  Kontrolle  der  unmittelbaren  Kraftaufwendung 
eine  Sicherheit,  nicht  weitgehende  Einrisse  zu  machen.    Man  merkt  sofort 
an  dem  zu  gering  werdenden  Widerstände  die  Gefahr.    Das  fehlt  beim  Bossi, 
der  dabei  noch  eine  mehr  als  vierfach  größere  Ausweitung  der  Cervix  und 
des  unteren  Uterinsegmentes  schaffen  soll.    Auf  dem  letzten  Kieler  Gynäko- 
logenkongreß waren  auch  die  schlechten  Erfahrungen  bei  weitem  überwiegend. 
Was  der  Bossi  nicht  unmittelbar  geschaffen,  hat  seine  mangelnde,  ungenü- 
gende Gewebserweiterung    bei  beginnenden,    nicht  gemerkten  kleinen  Ein- 
rissen geschaffen,  d.  h.  die  Extraktion  nach  ihm  hat  oft  zu  schweren  mütter- 
lichen Verletzungen  geführt.     Auch  die  kindliche  Mortalität  nach  Bossi  und 
bei  Eklampsie  ist  außerdem  sehr  groß.    Es  sind  eben  meistens  die  Kinder 
bei  den  schweren  Formen  der  Eklampsie,  bei  denen  sofort  entbunden  werden 
muß,  unter  dem  mütterlichen  Koma  abgestorben  oder  im  Absterben  begriffen. 
Bei  einer  so  schweren  Erkrankung  der  Mutter  und  bei  einer  so  geringen 
Lebenschance   des  Kindes   können  nur   die  Eingriffe  in   Betracht  gezogen 
werden,  die  für  die  Mutter  ohne  Rücksicht  auf  das  Kind  die  schonendsten 
sind.     Die  Proklamierung  des  Satzes:  nicht  „Mutter  oder  Kind",  sondern 
„Mutter  und  Kind",  die  übertriebene  Rücksicht  auf  das  formale  Recht  des 
Kindes  auf  Leben  bis  in  die  äußersten  Konsequenzen  bei  den  schwersten 
Formen  der  Eklampsie  durchgeführt,  wäre  ein  Streben  nach  einem  nicht 
erreichbaren  Ideal,  bei  dem  sehr  häufig  alles  verloren  ist,  und  bei  dem  der 
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Schloßeffekt  ist:  »^ weder  Mutter  noch  Eind*\  „Das  Bessere  ist  der  Feind 
des  Guten  *^  müßte  über  vielerlei  der  allemeusten  Bestrebungen  in  der  Gre- 
burtshilfe  gesetzt  weiden.  Außer  Bossi  und  vaginalem  Kaiserschnitt  gibt 
es  für  die  Eklampsie  sicherere,  leichtere  Methoden.  Bei  Mehlgebärenden, 
die  mit  geschlossenem  inneren  Muttermund  und  erhaltener  Vaginalportion 
sofort  entbunden  werden  müssen,  gelingt  es  meist  leicht,  nach  Dilatation  mit 
HEGABschen  Stiften  den  Muttermund  manuell  oder  bimanuell  nach  Bonnaire 
so  weit  2u  dehnen,  daß  man  innere  oder  kombinierte  Wendung  und  lang- 
same Extraktion  machen  kann,  oder  aber,  daß  man  perforieren  und  Kranio- 
klast  ansetzen  kann,  meistens  kann  man  ohne  Einschnitte  in  die  Cervix  den 
Kopf  mit  dem  Kranioklast  durchziehen.  Auch  bei  Erstgebärenden  kann 
man  nach  Einführung  des  dicksten  HEGABschen  Stiftes  und  von  außen  gut 
fixiertem  Kopfe  das  Perforatorium  durchbringen,  kann  dann  den  Kranioklast 
eifisetzen  und  bei  liegendem  Ejranioklast  beiderseits  tief  bis  zum  Scheiden- 
ansatze  reichende,  3 — 4  cm  lange  Cervizeinschnitte  machen,  wenn  nötig, 
noch  nach  oben  und  unten  etwas  kleinere,  und  es  gelingt  immer,  den  Kopf 
zn  eitrahieren.  Bei  etwas  besseren  Muttermundsverhältnissen  kann  man 
übrigens  auch  Zange  versuchen  imd  auch  bei  liegender  Zange  diese  tiefen 
Inzisionen  machen.  Viele  in  der  Literatur  veröffentlichte  sogenannte  vagi- 
nale Kaiserschnitte  sind  überhaupt  nichts  anderes,  wie  weitgehende  Cervix- 
einschnitte  oder  infravaginal  beginnende  Uterusschnitte ,  „SxEFFEKsche 
Prinzenschnitte".  Diese  tiefen  Einschnitte  bluten,  solange  das  Gewebe  ge- 
dehnt und  herabgezogen  wird,  gar  nicht.  Erst  nach  der  Entwicklung  des 
Kindes  blutet  es  stark.  Man  zieht  sich  sofort  mit  vier  Kugelzangen  die  Portio 
heronter,  umsticht  beiderseits  die  Winkel,  ohne  mit  der  Nadel  durch  das 
Parametrium  zu  gehen,  dann  steht  meistens  die  Blutung,  imd  in  Ruhe  kann 
man  an  der  herabgezogenen  Portio  beiderseits  exakte  Nähte  mit  je  vier  oder 
fünf  Catgutsuturen  machen.  Die  ganze  Operation  spielt  sich  in  einer  halben 
Stunde  ab.  Ich  habe  niemals  dabei  Einrisse  übsr  die  Scheide  hinaus  in  das 
Parametrium  erlebt,  und  ich  bin  mehreremal  in  der  Schwangerschaft,  ohne 
daß  Wehen  vorausgegangen  waren,  bei  vollständig  erhaltener  Vaginalportion, 
bei  vollständig  geschlossenem  Muttermunde  bei  Erstgebärenden  so  verfahren. 
Ich  habe  deshalb  niemals  Bossi  als  das  gefährlichere  Verfahren  angewandt. 
Und  nur  bei  ganz  vorzüglichen  Herztönen  des  Kindes  würde  ich  vaginalen 
Kaiserschnitt,  oder  bei  sehr  engen  Genitaüen  Kaiserschnitt  von  oben  machen. 
In  eingehender  und  treffender  Weise  hat  Dühkssen  die  Gefahr  und  die  Ent- 
behrlichkeit des  Bossi  geschildert.  Ebenso  haben  die  Anhänger  des  Bossi  in 
gut  begründeter  und  überzeugender  Weise  die  Gefahren  und  die  notwendige 
Beschränkung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  auf  einen  kleinen  Indikations- 
kreis bewiesen.  Bei  eingehendem  Studium  der  beiderseitigen  Arbeiten  kommt 
man  zur  Überzeugung,  daß  sie  beide  vollständig  recht  haben. 

Die  eben  geschilderten  Indikationsverschiebungen  bewegen  sich  nahezu 

55* 


694  A.  Mermann,  [12 

alle  in  der  Tendenz,  Ersatz  für  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu 
schaffen.  Neuere  Anregungen  zu  einem  aggressiven  Vorgehen  kommen  jetzt, 
die  dann  dahin  zielen,  ein  Absterben  der  Frucht  unter  der  Geburt  durch 
vorzeitiges  Eingreifen  zu  verhüten.  Unter  dem  Titel :  „Wie  weit  soll  das 
Recht  des  Kindes  auf  Leben  bei  der  Geburt  bewertet  werden"  hat  Kbönig 
geburtshilfliche  Polypragmasie,  die  in  früheren  Epochen  der  Geburtshilfe 
schon  oft  geherrscht  hat,  wieder  ins  Leben  rufen  wollen.  Auch  ohne 
daß  schon  Gefahr  für  das  Kind  droht,  empfiehlt  er  Zangen,  hohe  Zangen, 
Wendungen  und  andere  Eingriffe,  damit  nicht  Gefahr  für  das  Band  eintrete. 
Das  ist  meiner  Ansicht  nach  ein  gefährücher  Rückschritt.  Was  namentlich 
hohe  Zangen  selbst  in  den  geschicktesten  Händen  in  den  besten  Anstalten 
anstellen  können,  haben  frühere  Zeiten  in  der  Geburtshilfe  gezeigt.  Wm 
solche  aber  erst  in  der  Hand  des  ausübenden  Geburtshelfers  in  der  Praxis 
schaden  können,  ist  unübersehbar.  Zum  mindestens  für  die  hohe  Zange 
oder,  besser  gesagt,  für  jede  atypische  Zange  gilt  der  Ausspruch  Leopolds: 
„Die  Zange  ist  das  blutigste  Instrument"  voll  und  ganz.  Die  Empfehlungen 
Krönios  sind  meiner  Auffassung  nach  auch  z.  B.  etwas  ganz  anderes  ab 
die  Empfehlung  Bockelmans,  daß  der  geübte  Geburtshelfer  in  ausschließlich 
wohlhabenden  Kreisen  auch  nicht  streng  indizierte  Beckenausgangszangen 
anlegen  könne,  ein  Verfahren  allerdings,  das  ich  auch  nicht  für  voll  ange- 
bracht halte,  das  ich  aber  allerdings  verstehen  und  rechtfertigen  kann. 
Krönig  wird  sehr  häufig  bei  einer  gar  nicht  existierenden  und  wahrscheinlich 
auch  nicht  drohenden  Gefahr  mit  einer  hohen  Zange,  die  er  selbst  bei  nicht 
erweitertem  Muttermund  nach  Einschnitten  anzulegen  empfiehlt,  die  Mutter 
und  das  Kind  Gefahren  aussetzen.  Aber  —  und  darin  liegt  die  Gefahr  der 
KRÖNiGSchen  Lehre  —  es  werden  die  Schüler  der  KHnik  Abwarten  nicht 
genügend  vor  sich  sehen  und  das  Vertrauen  auf  spontane  Geburt  nicht  ge- 
nügend lernen,  und  sie  werden  in  ihrer  Praxis  erst  nach  schwerem  Lehr- 
geld und  traurigen  Erfahrungen  lernen,  daß  unnötige  geburtshilfliche  Ein- 
griffe von  nicht  sehr  geschulter  Hand  unter  ungünstigen  äußeren  Verhält- 
nissen eine  viel  größere  Gefahr  in  sich  bergen,  als  sie  nach  den  Erfahrungen 
der  Hochschule  angenommen  hatten.  In  überzeugender  Weise  hat  vor  nicht 
langer  Zeit  Hegar  aus  der  badischen  Landesstatistik  die  Kongruenz  des 
Ansteigens  der  Operationsfrequenz  mit  dem  der  Zahl  der  Todesfälle  im 
Wochenbett  auch  aus  der  aseptischen  Zeit  nachgewiesen. 

Das  sind  in  großen  Zügen  die  Indikationsverschiebungen,  die  sich  auf 
rein  obstetricischem  Gebiet  in  der  letzten  und  teilweise  in  der  allerletzten 
Zeit  ergeben  haben.  Ich  habe  Ihnen  dieselben  in  ziemlich  subjektiver  Auf- 
fassung gegeben.  Aber  bei  Fragen,  die  zum  Teil  noch  so  Tagesfragen,  so 
aktuell  sind,  ist  ein  Subjektivismus  —  nicht  nur  als  Eklektizismus  bei  opera- 
tivem Handeln  —  sondern  auch  in  der  Schilderung  wohl  erlaubt. 

Viel  eingreifender  imd  viel  weiter  von  der  alten  Geburtshilfe  vor  wenigen 
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Jahren  sich  abhebend  als  in  diesen  rein  geburtshilflichen  Fragen,  ist  der 
Indikationskreis  der  modernen  Greburtshilfe,  wenn  es  sich  um  Verhältnisse 
tändelt,  bei  denen  sich  Schwangerschaft,  Geburt  oder  Wochenbett  gesellt 
zu  Neubildungen,  entzündhchen  Prozessen,  Lageveränderungen^  Verletzimgen 
oder  früheren  operativen  Artefakten  der  Genitalien  oder  überhaupt  der 
UDterleibsorgane.  Dem  unendUch  weit  fortgeschrittenen  Erkennen  der  krank- 
haften Prozesse  und  des  Zusammenhanges  mit  dem  Gestationsprozesse  ist 
auch  ein  sehr  grofies  operatives  Helfen  gefolgt  und  auf  diesem  großen  Ge- 
biete zeigt  sich  klar  der  wertvolle  Zusammenhang  zwischen  Gynäkologie  und 
Geburtshilfe,  so  daß  man  heute  sagen  kann :  der  auf  der  Höhe  stehende 
Geburtshelfer  muß  operierender  Gynäkologe  sein,  ebenso  wie  der  Gynäkologe 
sehr  viel  von  den  geburtshilflichen  Vorgängen  wissen  muß.  Und  folgerichtig 
müssen  die  Entbindungsanstalten  allerwärts  zu  Frauenkhniken  auswachsen. 

Daß  ein  reziprokes  Verhältnis  zwischen  Schwangerschaftaursache  und 
gynäkologischen  Erkrankungen  und  Schwangerschaft-  und  Wochenbetts- 
erkrankungen und  schweren  Geburtsstörungen  durch  Erkrankung  der  Unter- 
leibeorgane  besteht,  ist  in  seiner  großen  Ausdehnimg  erst  in  den  letzten 
Jahren  erkannt  oder  erst  richtig  gedeutet  worden  oder  man  ist  einer  rich- 
tigen Deutung  doch  wenigstens  auf  der  Spur. 

Wie  kurz  das  Erkennen  dieser  Dinge  zurückUegt,  geht  zum  Beispiel 
daraus  hervor ,  daß  der  gonorrhoische  Ursprung  eines  großen  Teiles  der 
Erkrankungen  der  weiblichen  inneren  Geschlechtsorgane  erst  von  Nögoerath 
vor  etwa  33  Jahren  gelehrt  wurde,  und  wie  kurz  der  Zusammenhang  der 
Geburtshilfe  mit  der  Abdominalchirurgie  zurückliegt,  geht  daraus  hervor, 
daß  einer  unserer  berühmtesten  deutschen  G}^äkologen  von  sich  neulich 
herichtet  i),  daß  er,  als  er  Direktor  der  Breslauer  Frauenkhnik  im  Jahre  1882 
geworden,  erst  eine  Ovariotomie  gemacht  hatte,  Fritsch,  der  heute  unter 
ein  paar  tausend  Laparotomien  wohl  auch  mehrere  hundert  aus  geburts- 
Ulflicher  Indikation  gemacht  hat. 

Als  ich  vor  etwa  28  Jahren  als  Student  hier  von  meinem  Vater  als 
ZujBchauer  zu  einer  schweren  Geburt  mitgenommen  wurde,  bei  der  noch 
Äwei  andere  Kollegen  mithalfen,  handelte  es  sich  um  eine  „Geschwulst**, — 
nähere  Diagnose  wurde  nicht  festgestellt  —  die  den  Kopf  nicht  in  das 
Becken  eintreten  ließ.  Man  hatte  Zangenversuche  gemacht,  man  hatte  ge- 
waltsam Repositionsversuche  gemacht:  „Die  Taxis  muß  geUngen'*  hieß  es; 
man  hatte  von  einer  Punktion  als  zu  gefährlich  wohl  geredet,  sie  aber 
^^i^orfen  und  man  hatte  schließlich  mit  wahrhaft  übermenschUcher  Kraft 
das  Kind  mit  der  Zange  doch  noch  geholt  —  das  Edud  war  tot,  die  Frau 
kollabierte  unter  der  Geburt  und  war  am  nächsten  Tage  tot.  —  Die  Sek- 
tion hatte  eine  geplatzte,  große,  dicke,  mehrkammrige  Ovarienzyste  ergeben, 
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beim  Kinde  Schädel  basisfraktur.     In  der  Zwischenzeit  hatte  ich  über  20inal 
Ovarientumoren  zu  behandebi,  die  mit  Schwangerschaft  oder  Geburt  koin- 
zidierten,   auch  Fälle  ganz  ähnlich  dem  obigen.     Dreimal  hatte  ich  unter 
der  Geburt  ins  Becken  eingekeilte  Ovarientumoren  durch  Laparotomie  ent- 
fernt, einmal  nach  vorausgegangener  Sectio  caesarea,  weil  man  sonst  nicht 
an  den  Tumor  hatte  konunen  können,  und  weil  der  Tumor  der  hinteren  Kolpo- 
tomie  nicht  zugänglich  war.    Jeder  Geburtshelfer  hat  heute  die  Pflicht,  solche 
Fälle  nur  durch  Operation  zum  guten  Ende  für  Mutter  und  Kind  zu  bringen, 
entweder  durch  Kolpotomie  oder  Laparotomie  oder  in  seltenen  Fällen  nach 
Fritsch   durch    Vernähen    der   Geschwulst  mit  der  Scheide   und  vaginale 
Inzision.    Man  wird  heute  nicht  mehr  forcierte  Repositionsversuche,  Funktion 
oder  gar  gewaltsame  Zangenextraktion  am  Tumor  vorbei  machen,    sowenig 
wie   forcierte  Taxisversuche   bei    inkarzerierter  Hernie.     Aber  —  und  das 
führt  uns  zurück  zur  gynäkologischen  Indikation  aus  geburtshilflichen  Gründen 
—  man  wird  auch  jeden  einigermaßen  großen  Ovarientumor  in  der  Schwanger- 
schaft entfernen,  weil  die  Erfahrung  gelehrt  hat,  daß  gerade  die  Schwanger- 
schaft diese  Geschwülste  rasch   wachsen  läßt.     Die  Furcht  vor  Abort  halt 
nicht  mehr  zurück,  da   eine   reiche  Statistik  gelehrt  hat,  daß  kaum  20% 
Aborte  darnach  eintreten,   wenn  man  nur  den  Uterus  bei  der  Laparotomie 
nicht  mit   Zangen  in  die  Höhe  zieht  oder  bei  der  Kolpotomie  nicht  mit 
solchen  herausstürzt.    Unter  ca.  20  Ovariotomien  —  zystische,  Dermoide  und 
parovarielle  —  die  ich  in  der  Schwangerschaft  vom  2.  Monat  ab  bis  in  den 
6.  Monat  gemacht  habe,  habe  ich  nichts  von  Abort  oder  Geburtsstörungen 
gehört.    Die  Gegner  der  Operationen  in  der  Schwangerschaft,  auch  Fehlikg 
haben   sich    bekehrt,   wenigstens  sagt  Fehling:   Die  einigermaßen  großen 
Geschwülste  solle  man  entfernen;  nur  die  sogenannten  kleinzystischen  Ovarien 
solle   man    imangetastet    lassen,    weil    die   mit  Recht  überhaupt  nicht  als 
Operationsobjekt  angesehen  werden  sollen.    Daß  allerdings  auch  einmal  ein 
Riesenovarientumor  Schwangerschaft  und  Geburt  nicht  zu  stören  braucht, 
habe  ich  vor  kurzem  gesehen.   4  Wochen  nach  leichter  Geburt  eines  starken 
lebenden  Kindes  bei  einer  Erstgebärenden  habe  ich  eine  Frau  operiert,  mit 
einer  zweimannskopf großen,  derben,   überall  mit  dem  parietalen  Bauchfelle 
verwachsenen  Zyste.    Der  Tumor  war  jedenfalls  in  der  Schwangerschaft  und 
durch    dieselbe   enorm   schnell  gewachsen;    denn  vor  der   Schwangerschaft 
hatte  die  Frau  keine  Beschwerde,  keinen  dicken  Leib,    Für  Ovarientumoren 
jeder  Art  gilt  heute  die  Indikation  in  der  Schwangerschaft,  jeden  einiger- 
maßen großen  Tumor  zu  entfernen,  imter  der  Geburt,  wenn  er  im  kleinen 
Becken  festsitzt,  ihn  von  oben  oder  von  unten  zu  exstirpieren. 

Für  andere  Tumoren,  für  die  Myome,  liegt  die  Indikationsstellung  lange 
nicht  so  einfach.  Ich  konnte  Ihnen  vor  kurzem  ein  über  kindskopfgroßes 
submuköses  Myom  zeigen,  das  keine  Schwangerschaftsstörung  gemacht  hat 
und  leichte   Geburt  einer  Erstgebärenden  am  rechtzeitigen  Termin   zuließ. 
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und  das  erst  3  Wocben  nach  der  Geburt  durch  Blutung  und  Jauchung  supra- 
vaginale  Amputation  nötig  gemacht  hat.   Der  Tumor,  der  bei  der  Operation 
die  große  Uterushöhle  ausgefüllt  hatte,    mußte  für  Frucht  und  Nachgeburt 
während  der  Schwangerschaft  gerade  so  irrelevant  geblieben  sein,  wie  etwa 
ein  zweiter  Zwilling.      Sonst  geben  allerdings  submuköse   größere  Myome 
meist  zu  Aborten  Veranlassxmg  und  sehr  häufig  geben  die  Eontraktionen, 
die    zum    Abort    führen,    auch    Anlaß    zur    Verkleinerung    der    Anheft- 
stelle  des  Myombettes  und  dadurch   zu  großen   Blutungen  und  jauchigen 
ZerM  des  Tumors.     Auch  hier  zwingt  oft  der  ganze  oder  halbabgelaufene 
geburtshilfliche  Prozeß  zu  einem    absolut  indizierten  gynäkologischen  Ope- 
rieren.  Man  kann  oft  —  allerdings  oft  sehr  schwierig  —  das  oder  die  Myome 
von  unten  enukleieren,   man  kann  aber  auch  zu  größeren  Eingriffen  unter 
oder  im  Anschluß  an  den  Abort  gezwungen  werden.    Große  Schwierigkeiten 
kann  auch  die  Diagnose  Schwangerschaft  plus  Myom  machen.    Umgekehrt 
können  auch   Schwangerschaftsprodukte    zu   einer    falschen    Myomdiagnose 
führen.    Es  wurde  mir  eine  Patientin  mit  der  Diagnose:  in  der  Ausstoßung 
begriffenes  Myom  geschickt.     Die  Frau  hatte  ein  Jahr  lang  unregelmäßige 
nicht  sehr  starke  Blutxmgen;   ein   sechsmonatlicher  Abort   war   vor  einem 
Jahr  vorausgegangen.     Der  Uterus  war  zweifaustgroß,  im  Muttermund  der 
untere  glatte  Pol  eines  Tumors  zu  fühlen.    Auch  ich  hielt  das  Ding  für  ein 
per  vias  naturales  zugängliches  Myom.     Es  ließ  sich  außergewöhnlich  leicht 
heransbefördem  und  stellte  sich  als  die  vor  einem  Jahr  zurückgebliebene 
Placenta  heraus.    Auch  andere  Fälle  von  missed  labour  oder  missed  abortion 
haben  anderen  der  Anamnese  und  dem  Untersuchungsbefund  nach  Myome 
vorgetäuscht.     Am  wenigsten   Anlaß  zu  geburtshilflichem  operativen  Ein- 
greifen geben  die  interstitiellen  Myome;   sie  geben   selten  Anlaß   zu  Ein- 
klemmungen,  aber  sie  können  gerade  wie  auch   submuköse  in  der  Nach- 
gebnrtszeit  oder  nach  ihr  Anlaß  zu  so  starken  Blutungen  geben,  daß  man 
wohl  einmal  vor   die   Frage  gestellt  werden  könnte,   zur  Laparotomie  zu 
flchieiten  tmd  Myom  oder  Uteruskörper  samt  Myom  zu  entfernen.    Die  sub- 
Berösen  können  durch  ihre  Größe  und  dadurch  bedingte  Raumverlegung  zu 
operativen  Eingriffen  Veranlassimg  geben,  oder  sie  können  durch  exzessive 
Schmerzhaftigkeit  Anlaß   zum  Einleiten  des  Abortes  oder  der  Frühgeburt 
oder  bei   langem   Stiel  und  durch  Schwangerschaft    bedingte   Stieldrehung 
oder  durch  Adhäsionen  Anlaß  zu  operativer  Entfernxmg  des  Timiors  auch 
in  der  Schwangerschaft  geben.     Einmal  sah  ich  koinzidieren  spontan  auf- 
tretende Abortblutung,   die    zur   Abortausräimiung   Veranlassung   gab    und 
gleichzeitig  Erscheimmgen  von  Stieldrehung   des  über  faustgroßen  Myoms. 
Die  im  Anschluß   an   den  Abort  vorgenommene  Laparotomie  zwang  aber 
zur  Totalexstirpation ,    weil   außer  dem  ödematösen  subserösen  Myom  der 
üteruskörper  mit  mehreren  höckerigen  Myomen  besetzt  war  und  weil   die 
Frau  rasch  ansteigende  Temperaturerhöhung  hatte.    Auf  einen  anderen  sehr 
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seltenen  Zusammienhang  zwischen  subserösem  Myom  und  Schwangerschaft 
und  auf  eine  dadurch  entstehende  Indikation  zum  gynäkologischen  Operieren 
auch  in  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt,  macht  eine  Arbeit  aus 
der  V.  BosTHORNschen  Klinik  aufmerksam.  Das  sind  Blutungen  in  die 
Bauchhöhle  aus  dem  großen  Venennetz  auf  diesen  Tumoren.  Auch  wir  hatten 
vor  kurzem  eine  ähnliche  intraperitoneale*  Blutimg  bei  beginnender  Wehen- 
tätigkeit am  rechtzeitigen  Termin,  allerdings  nicht  aus  dem  Grefäß  eines 
Myomes,  sondern  aus  einem  Mesenterialgefäß.  Die  Erstgebärende  ging  beim 
Eintritt  in  die  Anstalt  unter  lachten  Wehen  die  Treppe  hinauf ;  es  wurde 
ihr  schwindlig,  sie  mußte  gestützt  werden.  Zu  Bett  gebracht,  erholte  sie 
sich ;  nach  ein  paar  Stunden  wurde  sie  wieder  ohnmächtig  und  starb  nach 
2  Stunden.  Die  Sektion  ergab  mit  Sicherheit  Blutung  aus  einem  Mesen- 
terialgefäß bei-  sonst  in  jeder  Beziehung  normalem  Körper-  und  Schwanger- 
schaftsbefimd.  Wenn  ich  nicht  gerade  ortsabwesend  gewesen  wäre,  hätte 
ich  jedenfalls  bei  zunehmendem  Verdacht  auf  Blutung  —  die  Assistenten 
hatten  an  Embolie  gedacht  —  laparotomiert,  aber  wahrscheinlich  die  Quelle 
der  Blutung  doch  nicht  sofort  geftmden,  da  man  jedenfalls  erst  die  Becken- 
organe abgesucht  hätte  und  weil  in  der  Zwischenzeit  die  Kreißende  sich 
wahrscheinlich  unter  den  Händen  verblutet  hätte.  Wenn  man  bei  Kaiser- 
schnitt oder  sonstigen  Laparotomien  in  der  späteren  Zeit  der  Gravidität  die 
oft  daumendicken  varicenanigen,  geschlängelten,  verdickten  oder  auoh  wand- 
verdünnten Venen  am  Uterus,  über  den  Parametrien  imd  anderen  Bauch- 
organen sieht,  wundert  man  sich,  daß  solche  venöse,  variköse  Blutungen 
in  die  Bauchhöhle  nicht  öfters  vorkommen.  Auch  sonstige  Quellen  starker 
meist  tödlicher  intraperitonealer  Blutungen  unter  der  Geburt  sind  bekannt, 
z.  B.  solche  aus  Magengeschwüren.  —  Um  auf  die  Myome  zurückzukommen, 
so  läßt  sich  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Neubildungen  auch  beim  Zu- 
sammentreffen mit  Schwangerschaft  ebensowenig  eine  bestimmte  Vorschrift 
für  die  Behandlimg  aufstellen  wie  für  die  Myome  überhaupt,  sowohl  was  die 
Frage  der  Operationsnotwendigkeit  überhaupt,  als  auch  die  Methode  der 
Operation  betrifft.  Es  muß  eben  auch  beim  Zusammentreffen  von  Myomen, 
Schwangerschaft,  Abort,  Geburt  und  Wochenbett  individualisiert  werden. 

Bei  einer  Demonstration  von  Präparaten  in  unserem  Kreise,  bei  denen 
es  sich  um  Zusammentreffen  von  Neoplasma  und  Schwangerschaft  handelte, 
war  auch  ein  beginnendes  Cervixkarzinom  eines  Uterus  darimter,  in  dessen 
Kavum  ein  frisches  Ei  etwa  von  der  6.  Woche  saß.  Die  Gravidität  hatte  ich 
vor  der  Operation  nicht  erkannt.  Aber  auch  bei  erkannter  Schwangerschaft 
hätte  man  selbstverständlich  total  exstirpiert.  Denn  so  weit  geht  die  Um- 
wertung der  Werte  zwischen  mütterlicher  imd  kindlicher  Wertschätzung  doch 
nicht,  daß  man  eine  Mutter  elend  zugrunde  gehen  ließe,  um  ihr  Grelegenhdt 
zu  geben,  ein  sehr  zweifelhaftes,  sehr  gefährdetes  fötales  Leben  auszutragen. 
In  den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  wird  man  jeden  schwangeren  karzinom- 


17]  IndikatioDsyerBchiebazigeii  in  der  Geburtshilfe.  699 

leikiaiikten  Uterus^  der  noch  operabel  ist,  entfernen;  ob  nach  artifizieller 
£iitfeniQng  des  Scbwangerschafteproduktes  darch  vaginalen  Kaiflerschnitt, 
dessen  Indikation  in  diesen  Fällen  berechtigt  ist,  von  unten  oder  von  oben 
saant  seinem  Inhalt,  hangt  von  den  jeweiligen  Verhältnissen  ab  und  gibt 
auch  dem  subjektiven  Ennessen  und  der  operativen  Erfahrung  des  Opera- 
teors  weiten  Spielraum.  Anders  wird  man  sich  verhalten  bei  nahezu  oder 
ganz  reifer  Frucht  —  da  wird  man  Rücksicht  auf  beide  Leben  nehmen  und 
sogar,  wenn  das  Karzinom  inoperabel  erscheint,  mehr  an  die  Erhaltung  des 
Kindes  denken.  Im  letzteren  Falle  wird  man  von  unten  nach  ev.  Aus- 
löffliing  der  Karzinommasse  per  vias  naturales  oder,  wenn  das  wegen  Rigidität 
der  Portio  nicht  gehen  sollte,  durch  vaginalen  Kaiserschnitt  entbinden.  Bei 
Unmöglichkeit  spontaner  Geburt  wird  man  vielleicht  auch  einmal  abdomi- 
nellen Kaiserschnitt  machen,  weil  man  nach  ihm  möglicherweise  den  Ver- 
such einer  Totalezstirpation  machen  könnte,  falls  man  sich  doch  einmal 
über  die  Operationsmöglichkeit  getäuscht  hätte.  Ist  das  Karzinom  bei 
lebender  Frucht  am  Ende  oder  nahezu  am  Ende  der  Schwangerschaft  voraus- 
sichtlich noch  operabel,  dann  wird  man  von  unten  auf  schonendste  Weise 
entbinden,  und  sofort  vaginale  Totalezstirpation  anschließen,  oder  man  wird 
die  ausgedehnte  FREUNDsche  Operation  machen,  zu  der  namentlich  die  Re- 
sultate von  DöDERLEiK  uud  seine  Erfahrungen  über  die  technisch  leichte  Aus- 
führbarkeit auch  bei  weitgehender  Totalezstirpation  von  oben  am  Ende  der 
Schwangerschaft  in  acht  hintereinanderf olgenden  primären  Heilungen  ermutigen. 

Wie  die  Neubildungen  Anlaß  geben  können,  zu  kombinierten  gynäko- 
logisch-geburtshilflichen Eingriffen,  ebenso  können  auch  Schwangerschafts- 
produkte Anlaß  zu  solchen  Operationen  geben,  wenn  auf  ihrem  Boden 
maligne  Neubildungen  entstehen«  Es  ist  noch  nicht  sehr  lange  her,  daß  wir 
dmch  Sänoebs  eminentes  Erkennen  auf  den  Zusammenhang  der  Blasenmole 
nnd  der  Dedduome  gekommen  sind  imd  daß  wir  gelernt  haben,  baldmöglichst 
nach  Blasemnole  und  den  ersten  nachfolgenden  Wucherungseischeinungen 
so&rt  den  erkrankten  Uterus  aus  dem  Körper  zu  entfernen. 

Aach  Schwangerschaftsprodukte,  die  in  gestaltlich  abnormen  Gestations- 
oiganen  sitzen,  können  Anlaß  zu  rein  chirurgischem  Eingreifen  geben.  Reine 
Homschwangerschaften  verlangen  fast  immer  Eingreifen  vom  Bauche  her. 
Bekanntlich  hatte  Schulze  schon  vor  20  Jahren,  als  eine  in  einem  Uterus 
bicomis  unilateralis  hoch  oben  sitzende  Placenta  tagelang  von  unten  nicht 
eneichbar  war,  mit  gutem  Erfolge  die  supravaginale  Amputation  gemacht. 
Ebenso  hatte  Heoar  damals  schon  bei  Elongatio  colli  bei  verjauchter,  quer 
gelagerter  Frucht  wegen  Unmöglichkeit  der  Erweiterung  des  Collum  und 
Unerreichbariceit  der  Frucht  den  Kaiserschnitt  gemacht,  heute  würde  man  in 
diesem  Falle  den  vaginalen  Kaiserschnitt  ausführen.  Allerdings  dürfen  solche 
Eingriffe  nur  als  ultima  ratio  gelten  und  nicht  als  Ersatz  mangelnder 
technischer  Fertigkeit  der  Operateure   in  den  gewöhnlichen   obstetricischen 
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Encheiresen.  Bei  Mißbildungen,  bei  Doppelmißbildungen,  bei  abgerissenem, 
zurückgebliebenem  Kopf  in  nicht  mißgebildeten  Genitalien  muß  der  Geburts- 
helfer, der  mit  SiEBOLDscher  Schere  und  Kranioklast  umzugehen  versteht, 
immer  fertig  werden.  Laparotomien,  die  aus  solchen  Gründen  gemacht  und 
veröffentlicht  worden  sind,  waren  meist  halbe  Verzweiflungstaten  und  l^ten 
oft  Zeugnis  ab  von  der  mangelnden  geburtshilflichen  Technik  des  Arztes; 
auch  neuerdings  wieder  empfohlene  alte  Methoden,  z.  B.  den  abgerissenen 
Kopf  nicht  sofort  in  wenigen  Minuten  durch  Einpressen  von  außen  manuell 
oder  durch  Kranioklast  zu  entfernen,  sondern  durch  halbtagelangen  Zug  an 
demselben  durch  Wehentätigkeit  herauszubefördem,  sind  ein  solches  Zeichen 
mangelnder  Technik. 

Daß  auch  Lageveränderungen  Anlaß  zu  gynäkologischem  oder  chirur- 
gischem Eingreifen  in  der  Schwangerschaft  geben  können,  sind  bekannte 
Dinge.  Mancher  Abort  wird  verhütet,  wenn  man  am  Ende  des  2.  Monatea 
den  rückwärts  gelagerten  Uterus  aufrichtet  und  durch  Pessar  hält,  wenn 
man  nicht  abwartet,  bis  die  beginnende  spontane  Aufrichtung  zu  Blutungen 
und  Wehentätigkeit  führt  i).  Mancher  nicht  au^eklärte  habituelle  Abort 
hat  seine  Ursache  in  einer  habituellen,  durch  jedesmaUge  Schwangerschaft 
bedingten  Retroversion,  indem  die  ungleiche  Belastung  durch  das  Ei  za 
einer  im  nicht  schwangeren  Zuatande  siclher  nicht  bestehenden  Retrodeviation 
führt.  Für  diese  nicht  sehr  bekannte  und  mit  den  ScHULZESchen  An- 
schauui^en  über  die  Lage  veränderungen  des  Uterus  im  Widerspruche  stehende 
Entstehung  einer  Retrodeviation  in  der  und  durch  die  Schwangerschaft  habe 
ich  mehrere  Beispiele  gesehen,  imd  jeder,  der  bei  ein  paar  nicht  durch  andere 
Ursachen  zu  erklärenden  Aborten  einer  Frau,  bei  der  im  nicht  graviden  Zn- 
stande keine  Retrodeviation  besteht,  hintereinander  nur  öfter  während  des 
Beginnes  der  Schwangerschaft  untersucht,  wird  diese  Erfahrung  bestätigt 
finden.  Der  inkarzerierte  retrovertierte  Uterus  in  den  späteren  Monaten, 
dessen  Symptome  Veit  sen.  so  charakteristisch  beschrieben  hat,  kann,  wenn 
er  zu  schweren  Blasenerscheinungen  geführt  hat,  und  sich  auf  keine  andere 
Weise  reponieren  läßt,  zum  Eröffnen  des  Uterus  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus  Veranlassung  geben.  Einmal  hatte  ich  bei  schwerer  Blasen- 
gangrän auf  diese  Indikation  hin  das  Cavum  uteri  vom  hinteren  Scheiden- 
gewölbe aus  im  7.  Monat  eröffnet  und  entleert. 


1)  Diese  spontane  Aufrichtung  des  retroflektierten  oder  retrovertierten  Uterus  am 
Ende  des  2.  oder  des  3.  Schwangerschaftsmonates  geschieht  meiner  Ansicht  nach  nicht 
nach  dem  Taylor  -  SMiTHschen  Erkläxungen  des  Hinwachsens  nach  der  Richtung  des 
geringsten  Widerstandes,  sondern  durch  Wehentatigkeit.  Manchmal  fähren  diese  Wehen 
zu  Blutungen  und  zum  Abort.  In  den  meisten  Fällen  führen  sie  nur  zur  Bektifizierung 
der  Lage.  Solche  Kontraktionen  der  Muskulatur  des  Uterus  und  der  Ligamenta  rotundA 
verlaufen  für  die  Frau  oft  unmerklich,  gerade  wie  die  Schwangerschaftswehen  der  Erst- 
gebärenden, die  so  stark  sind,  daß  sie  den  Kopf  im  letzten  Schwangerschaftsmonat  ins 
Becken  pressen,  ohne  daß  die  Frauen  sie  merken. 
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Auch  entzündliche  Prozesse  an  den  Adnexen  können  zu  Baucheingriffen 
in  der  Schwangerschaft  oder  Geburt  führen.  Vor  ein  paar  Jahren  wurde 
uns  eine  Frau  unter  der  Diagnose  Eklampsie  hereingebracht.  Im  6.  Monate 
war  vom  Arzte  Wendung  der  Frucht  begonnen  worden.  Beim  Eingehen 
mit  der  Hand  in  den  Uterus  kollabierte  die  Frau  unter  krampfähnlichen 
Eischeinungen;  moribund  kam  sie  in  die  Anstalt  und  starb  noch  unentbunden. 
Die  Sektion  hatte  doppelseitigen,  geplatzten  Pyosalpins  ergeben.  Bei  recht- 
zeitigem Erkennen  dieses  Ereignisses  hätte  man  durch  Abtragen  der  Adnexe 
und  Drainage  den  Versuch  einer  Rettung  machen  können.  Von  ähnUchen 
Ereignissen  imter  Greburt,  Abort  oder  im  Wochenbett  berichten  in  jüngster 
Zeit  Henkel,  Seitz,  v.  Rosthork  und  Bumm. 

Ob  die  Bestrebungen,  den  infektiösen  Puerperalprozessen  operativ  beizu- 
kommen, Dauer  haben  werden,  läßt  sich  nicht  voraussehen.  Von  der  vagi- 
nalen Totalexstirpation  des  septisch  infizierten  Organes  ist  man  fast  allgemein 
abgekonmien.  Mehr  Aussicht  für  ganz  seltene  Fälle  hätte  die  Uterusent- 
femong  bei  jmtrider  Infektion  des  Organes,  wie  sie  von  Feis,  Kupferberg  u.  a. 
ausgeführt  worden  ist.  Ob  die  Resektion  der  thrombosierten  Venenstämme 
mehr  verspricht,  muß  abgewartet  werden.  Einzelne,  auch  gehäufte  Erfolge 
können  in  diesen  Fragen  nichts  sagen.  Es  fehlen  uns  zimi  Vergleiche  Para- 
digmen, größere  Reihen  schwerer  fieberhafter  Fälle,  die  ohne  jeden  Eingriff 
beobachtet  worden  sind.  Ich  werde  in  der  nächsten  Zeit  aus  großen  Zahlen 
solche  Paradigmen  aufstellen  können,  da  in  unserer  Anstalt  bei  jetzt 
80OO  Geburten  —  und  darunter  auch  manche  von  außen  hereingebrachte, 
schwer  infizierte  Fälle  —  das  Prinzip  besteht,  jede  fiebernde  Wöchnerin, 
die  leichtest  und  schwerst  erkrankte  vollständig  abwartend  zu  behandeln, 
keinerlei  differente,  therapeutische  Beeinflussung  auf  sie  wirken  zu  lassen, 
sie  aber  überhaupt  nicht  —  auch  nicht  zu  diagnostischen  Zwecken  —  zu 
berühren,  außer  wenn  Blutimgen  auf  das  Vorhandensein  von  Piacentarresten 
schließen  lassen,  oder  wenn  ein  zugängliches  Exsudat  gemutmaßt  wird.  Solche 
giofle  Beobachtungsreihen  mit  ausführlichen  Einzelschilderungen  müssen 
eigentlich  allen  therapeutischen  Bestrebungen,  ob  es  Venenresektionen  oder 
Coliargol  oder  das  wahrscheinlich  aussichtsreichste  Serum  ist,  in  Parallele 
gestellt  werden. 

Der  größte  Teil  der  Extrauterin-Schwangerschaften,  die  so  häufig  chirur- 
gisches Eingreifen  erfordern,  führt  seinen  Ursprimg  auch  auf  entzündliche 
Prozesse  der  Adnexe  zurück.  Soweit  es  sich  nicht  um  bloßes  Eröffnen  der 
Hämatokelensäcke  von  der  Scheide  aus  gehandelt  hat,  habe  ich  in  über 
40  Fällen  —  darunter  alle  Stadien  von  der  6.  Woche  ab  bis  zum  längst 
übertragenen  Lithopädion  —  durch  Laparotomie  operiert.  Mit  wenigen  Aus- 
nahmen, wie  Amann,  Strassmann,  sind  fast  alle  Operateure  jetzt  Anhänger 
der  abdominalen  Operation,  weil  nur  diese  ein  übersichtliches  Operationsfeld 
schafft  und  weil  bei  ihr  ein  sicheres  Versorgen  des  Beckenansatzes  der  Tube 
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möglich  ist,  das  nach  Eolpotomie  oft  nur  durch  forciertes  Herabziehen  der 
Adnexe  und  der  Gefahr  eintretender  Ruptur  und  starker,  die  Übersichtüchkeit 
beeinträchtigender  Blutung  stattfinden  kann.  —  Wenn  nicht  kompliziereDde 
Erscheinungen,  wie  Neubildungen  am  Uterus  oder  etwa  das  Zusammentreffen 
von  intra-  und  extrauteriner  Schwangerschaft  die  Diagnose  erschweren,  ist 
die  letztere  namentlich  für  die  beim  Abwarten  verhängnisvolle  erste  Zeit 
der  Tubarschwangerschaft  eine  sehr  weit  fortgeschrittene.  Durch  genaue  kom- 
binierte Untersuchung,  durch  Analysieren  der  kUnlschen  Erscheinungen,  durch 
nicht  zu  großes  Wertlegen  auf  oft  irreführende  anamnestische  Angaben  smd 
wir  oft  nach  kurzer  Beobachtungszeit  jetzt  in  der  Lage,  so  sichere  Diagnose 
zu  stellen,  daß  wir  vor  eingetretener  Ruptur  operieren  können.  Leichte, 
langsam  stärker  werdende  peritoneale  Erscheinungen,  leichte,  für  die  Frau 
fühlbare  Kontraktionsbewegungen  in  der  Tube,  das  Fühlen  einer  zweifinger- 
dicken einseitigen  Tube  ohne  Temperaturerhöhung,  läßt  die  Wahrscheinhch- 
keit  der  extrauterinen  Schwangerschaft  aufkommen.  Das  Präparat  hier  zeigt 
Ihnen  einen  Embryo,  der  etwa  der  6.  Woche  entspricht,  in  der  zweifinger- 
dicken Tube.  Dieselbe  ist  ausgefüllt  von  Decidua  und  BlutgerinnseL  Am 
Fimbrienende  sehen  Sie  ein  paar  frische  Blutstropfen.  Bei  der  Operation 
fand  man  in  der  Bauchhöhle  ganz  wenig  durch  das  Fimbrienende  ausge- 
tretene Blutgerinnsel.  Diese  klinisch  sich  manifestierenden  Erscheinungen 
genügten  zur  sicheren  Diagnose  des  beginnenden  Tubenabortes  und  dazu, 
durch  Frühoperation  die  Frau  vor  einer  bald  eintretenden  Tubenruptur  mit 
möglicherweise  sehr  starker  Blutung  während  der  Tubenabortbestrebungen 
zu  schützen. 

Bezüglich  der  Indikation  bei  Extrauterin-Schwangerschaft  hat  sich  heute 
die  Ansicht  ziemlich  dahin  geklärt,  daß  jede  noch  in  der  unverletzten  Tube 
befindliche  Schwangerschaft,  auch  ohne  daß  deutliche  Abort bestrebungen 
bestehen,  sobald  dieselbe  erkannt  ist,  operiert  werden  soll;  bei  rupturierter 
Tube  dann,  wenn  die  Blutung  stark  ist,  oder  wenn  Blutnachschübe  kommen, 
wenn  sich  das  Blut  nicht  bald  als  nicht  zu  große  Hämatokele  absackt,  oder 
wenn  gleich  der  erste  Bluterguß  gefahrdrohend  ist. 

Auch  bei  der  Uterusruptur  haben  sich  die  Anzeigen  zum  Handeln  ziem- 
lich dahin  geklärt,  daß  bei  unvollständiger,  subperitonealer  Ruptur,  wenn 
die  Blutimg  nach  außen  sich  beherrschen  läßt,  wenn  die  Blutung  unter  die 
Serosa  nicht  exzessiv  groß  und  lebensgefährlich  wird,  man  von  unten  den 
Riß  näht  oder  tamponiert  und  nur,  wenn  eine  oder  beide  dieser  Blutungs- 
quellen es  verlangen,  zur  Laparotomie  schreitet.  Bei  kompletter  Ruptur  und 
Austritt  des  Kindes  ganz  oder  zum  Teil  in  die  Bauchhöhle  hält  man  in 
den  meisten  Fällen  die  Indikation  für  die  Laparotomie  für  gegeben  und 
wird  je  nach  den  Verhältnissen,  die  man  antrifft,  den  Riß  vernähen,  supra* 
vaginale  Amputation  oder  Totalexstirpation  machen.  Dazu  ist  natürlich  am 
besten  der  schleunigste  Transport  in  eine  Anstalt.    Der  Eingriff  des  Entbindens 


21]  Indikations Verschiebungen  in  der  Geburtshilfe.  703 

Ton  unten  mit  der  Hand  durch  Scheide,  Uterus  und  Riß  in  die  Bauchhöhle, 
namenthch  das  oft  notwendige  Suchen  der  Placenta  in  der  Bauchhöhle  ist 
^uoad  infectionem  so  gefährUch,  die  Stillung  der  Blutung  durch  Tampo- 
nsde  so  unsicher,  daB  die  Gefahr  eines  Transportes  in  eine  nicht  zu  weit 
gdegene  Anstalt  durch  sie  aufgewogen  wird.  Von  4  in  unsere  Anstalt 
gebrachten  kompletten  Uterusrupturen  sind  nach  Laparotomie  2  gestorben, 
2  (eine  durch  supravaginale  Amputation,  eine  durch  Totalexstirpation)  gerettet 
woiden,  eine  in  der  Anstalt  eingetretene  Ruptur  wurde  nach  Laparotomie 
durch  Naht  geheilt.  Die  kompletten  Rupturen  mit  Austritt  des  Kindes  in 
die  Bauchhöhle,  die  ich  draußen  gesehen  habe,  und  bei  denen  von  mir  oder 
den  erst  zugezogenen  Ärzten  von  unten  operiert  und  tamponiert  worden 
war,  sind  alle  gestorben.  In  der  jüngsten  Zeit  ist  aus  der  FRiTSOHSchen 
Klinik  eine  interessante  Arbeit  von  Eversmann^)  erschienen,  in  der  durch 
ZuBammenstellung  der  in  den  letzten  10  Jahren  veröffentlichten  Fälle  die 
bessere  Prognose  bei  Nichttransport  in  eine  Anstalt  und  bei  Tamponade 
Ton  unten  nachgewiesen  wird.  Der  Fehler  dieser  Arbeit  liegt  darin,  daß 
sie  nicht  berücksichtigt,  daß  ein  großer  Teil  der  glücklich  ausgegangenen 
FäDe  auch  aus  der  Privatpraxis  veröffentlicht  wird,  die  mit  Tod  ausge- 
gangenen aber  nirgends  za  finden  sind.  Eine  komplette  Uterusruptur  ist 
for  den  praktischen  Arzt,  namentlich  auf  dem  Lande  ein  so  seltenes  und 
80  aJannierendes  Ereignis,  der  Eingriff  des  Entbindens  durch  den  Riß  aus 
der  Bauchhöhle  heraus  ein  so  eigenartiger,  der  Erfolg  nach  diesem  unheim- 
liehen  Eingriff  ein  so  unverhoffter,  daß  der  Geburtshelfer  sich  meistens  zur 
Publikation  entschließt,  der  tödliche  Ausgang  ein  so  deprimierender,  nicht 
das  Selbstbewußtsein  steigernder,  daß  der  Fall  der  Vergessenheit  und  nicht 
der  Veröffentlichimg  übei^ben  wird.  Daß  man  auch  unter  ungünstigen 
Verhältnissen  unter  Umständen  einmal  draußen  durch  Laparotomie  eine 
Frau  retten  kaim,  zeigt  ein  Fall,  wo  ich  5  Stunden  nach  eingetretener  Ruptur 
von  der  Bauchhöhle  aus  entbunden  und  supravaginale  Amputation  gemacht 
habe.  Eversmann  nennt  das  einen  einzig  dastehenden,  unglücklicherweise 
gat  ausgelaufenen  Glücksfall  und  zwar  deshalb,  weil  man  bei  Nachahmung 
.  dieses  Beispieles  traurige  Erfahrungen  machen  wird.  Solche  gut  ausgegangene 
Rlle  sind  auch  von  anderen  z.  B.  Schäffer,  Heidelberg,  veröffentlicht. 
Aber  darin  gebe  auch  ich  Eversmann  recht,  daß  die  Chancen  eines  solchen 
Eingreifens  in  der  Privatwohnung  schlechte  sind,  aber  unter  Umständen 
doch  noch  besser  als  die  Tamponade  nach  Entbindung  aus  der  Bauchhöhle 
von  unten. 

Besseres  Erkennen  des  Zusammenhanges  von  Erkrankung  anderer  Organe 
der  Bauchhöhle  mit  Schwangerschaftsverhältnissen  hat  zu  neuen  Indikationen 
des  Handelns  Anlaß  gegeben.      So  wird  man,   allerdings   in  sehr  seltenen 


1)  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  76,  H.  3. 
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Fällen,  bei  Pyelitis,  Pyelonepiiritis,  bei  intermittierender  Hydronephrose  zur 
Einleitung  der  Frühgeburt  oder  in  noch  selteneren  Fällen  zur  Bloßlegung  der 
Niere  und  zur  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  Anlaß  haben.  So  wird 
man  bei  dem  erkannten,  oft  bestehenden  Zusammenhang  zwischen  Adnexen 
und  Appendix  und  bei  der  Verlagerung  des  Typhlon  durch  die  Schwanger- 
schaft wohl  auch  in  der  Schwangerschaft  Perityphhtisoperation  machen  oder 
auch,  wenn  die  Geburtskontraktionen  alte  Prozesse  am.  Wurmfortsatz  haben 
virulent  werden  lassen,  auch  unter  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  ope- 
rieren. 

Daß  auch  die  .vielen,   allzu  vielen  gynäkologischen  Operationen  an  den 
Genitaüen  zu  Funktionsstörungen  bei  der  Geburt  führen  köimen,  und  Anlaß 
zu  neuen  Indikatioi^en  geben,  ist  selbstverständlich..  Man  näht  nicht  unge- 
straft Hunderttausende  (ein  Operateur  hatte  allein  in  wenigen  Jahren  tausend 
Uteri    zur  ausgeführten    Vaginofixation   gefunden)   Uteri   irgendwo   in   der 
Bauch-  oder  Beckenhöhle  an  und  nimmt  ihnen  ihre  funktioneUe  Beweglich- 
keit.   .Umgekehrt  dem  Wurm,   der  sich  krümmt,    wenn  er  getreten   wird, 
krümmt  sich  manchmal  der   Uterus  nicht,  wenn  er  artifiziell  allzusehr  ge- 
streckt ist.     Auch  als  Folgezustand  der  Kolpotomie,  die  ab  und  zu  einmal 
zu  vaginaler  Enterokele,    derber  Schwielenbildung   in  der  Vagina,   zur  Ver- 
ödung des  Douglas  oder  zur  Schrumpfung  des  vorderen  Scheidengewölbes» 
zu  schweren  Blasenschädigungen  —  in  den  Statistiken  der  BlasenchiraEgen 
und  in  zystoskopischen  Veröffentlichungen  findet  man  sie  zahlreicher  als  in 
denen  der  Kolpotomien  —  geführt  hat,  entstehen  abgesehen  von  Sterilität 
und  Abort  auch  manchmal  Indikationen  zu  schwerem  operativen  Eingreifen 
auch  unter  der  Geburt.    Auch  vorausgegangene  Kaiserschnitte  führen  in  sel- 
tenen Fällen   zu   Schwangerschaftsdehiszenzen    oder  Rupturen    des    Uterus 
unter  der  Geburt  imd  haben  Anlaß  zu  neuen  Laparotomien  in  Schwanger- 
schaft oder  unter  der  Geburt  gegeben. 

Aber,  um  nicht  mit  diesen  trüben  Akkorden  auf  den  Text  „nostra  culpa'' 
die  große  Reihe  teilweise  wohl  berechtigter  und  für  Mutter  und  Kind 
wertvoller  moderner  Indikationen  zu  schließen,  will  ich  die  neueste  Wieder^ 
aufnähme  von  Bestrebungen  erwähnen,  die  seit  dem  ersten  Aufkommen  des 
Äthers  der  Indikation  gelten,  die  normale  Geburt  schmerzlos  zu  machen. 
Die  Spinalanästhesie  ist  wohl  vorerst  noch  zu  unbequem  und  zu  wenig  in 
den  Folgen  übersehbar.  Aber  die  Skopolamin-Morphiuminjektionen  sclieinen 
möglicherweise  nicht  ganz  aussichtslos  zu  sein.  Krönio  hat  in  300  Fällen 
für  die  Mutter  keinen  Nachteil,  in  nahezu  80%  der  Fälle  gute  Erfolge, 
Dämmerschlaf  während  und  kein  Erinnern  an  die  Schmerzen  nach,  der 
Geburt  erzielt,  allerdings  dabei  40%  Asphyxien  oder  Oligopnöen  der 
Kinder  beobachtet.  Für  Krönig,  der  zugimsten  der  Kinder  den  Müttern 
mancherlei  Gefahren  zumutet,  ist  das  allerdings  eine  kontrastierende  Kon- 
zession   an    das  Wohlbefinden    der   Mütter   zuungunsten    der  Kinder.       In 
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einer  kleineren  Anzahl  von  Versuchen  mit  Skopolamin-Morphium  haben  wir 
allerdings  nicht  die  vollen  Erfolge  gesehen,  aber  doch  immerhin  manchen 
bedeutenden  Schmerznachlaß.  Wenn  wir  modernen  Greburtshelfer  imstande 
wären,  in  für  Mutter  und  Kind  ungefährlicher  Weise  auf  den  Orgas- 
mus der  Zeugung  das  Nirwana  des  Gebarens  folgen  zu  lassen,  so  wären 
wir  allerdings  an  ein  erstrebenswertes  Ziel  gekommen.  Aber  vorerst  muß 
man  immer  noch  ein  großes  Fragezeichen  an  'die  Erfüllung  dieser  Indi- 
kation machen. 
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Über  Neurasthenie'). 

Von 

£«  Jendrassik^ 

Budapest 


Meine  Herren!    Ars  longa,  vita  brevis  est!    loh  glaube,  Sie  haben  die  Be- 

itnng  dieses  Satzes  niemals  in  dem  Maße  gefühlt,  wie  im  Laufe  der  kurz 

lessenen  Zeit,  in  der  Sie  vom  frühen  Morgen  bis  spät  abends  sioh  mit  den 

en  Fortschritten  unserer  Wissenschaft  beschäftigen.    Gfestatten  Sie  daher, 

ich  im  Sinne  des  zitierten  Satzes  meine  Einleitung  möglichst  kurz  &tsse: 

begrüße  Sie  herzlich  in  den  Räumen  meiner  Klinik! 

Dem  Zwecke  des  Kurses  entsprechend  mußte  ich  ein  praktisches  Thema 

len,  und  ich  war  der  Ansicht,  daß  die  Besprechung  der  Neurasthenie  sich 

1  diesem  Zwecke  wohl  am  besten  eignet.  Ich  sehe  zwar,  daß  ich  im  Verhältnis 

i  der  beschränkten  Zeit,  welche  mir  zur  Verfügung  steht,  ein  überaus  umf ang- 

Material  zu  besprechen  habe,  weshalb  Sie  es  entschuldigen  müssen, 

ich  nicht  auf  alle  Einzelheiten  meines  Gregenstandes  eingehen  kann. 

.  habe  aber  auch  nicht  die  Absicht,  Ihre  Zeit  mit  den  elementaren  Begriffen 

eres  Gregenstandes  in  Anspruch   zu  nehmen;  mein  Zweck  ist  vielmehr, 

aen  darzulegen,  wie  man  meiner  Ansicht  nach  heutzutage  die  neurasthe- 

en  Leiden  auffassen  und  behandeln  soll. 
In  der  Therapie  leitet  uns  im  allgemeinen  die  Empirie  und  die  ätiologisch- 
[pathologische  Auffassung.     Die  Empirie  gestattet  uns,  über  die  Richtigkeit 
einer  bestimmten  Behandlungsweise  endgültig  zu  urteilen,  die  ätiologisch- 
I  pathol<^sche  Denkweise  hingegen  setzt  uns  in  die  Lage,  eine  geeignete  thera- 
peutische Methode  zu  wählen  und  sie  verleiht  uns  gleichzeitig  die  Waffe  der 
Kritik,  um  mit  ihr  die  empirischen  Ergebnisse  zu  kontrollieren.    Diese  Sätze 
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haben  gewiß  auf  allen  Gebieten  der  Therapie  Geltung,  doch  passen  sie  in 
geradezu  schlagender  Weise  für  die  Behandlung  der  Neurasthenie,  denn  bei 
dieser  trifft  am  meisten  die  Richtigkeit  des  Satzes  zu:  „Si  duo  faciunt  idem, 
tarnen  non  est  idem/'  Wenn  der  Arzt  diese  Krankheit  nicht  mit  der  nötigen 
pathologischen  Einsicht  behandelt,  wie  dies  im  Leben  leider  noch  häufig  vor- 
kommt, so  bleibt  nicht  nur  der  erhoffte  Erfolg  aus,  sondern  der  Patient  kann 
sogar  eine  schwere  Schädigung  seines  Gemütszustandes  davontragen.  Diese 
Umstände  zwingen  mich,  einige  einleitende  Worte  über  die  pathologische  Auf- 
fassung des  Wesens  und  der  Ätiologie  der  Neurasthenie  zu  sagen. 

Die  Neurasthenie  ist  eigentlich  gar  keine  Krankheit,  ihre  Grundlage  ist 
bloß  ein  von  dem  was  man  „normal*'  nennen  könnte  etwas  abweichender  Ent« 
wicklungszustand  des  Nervensystems.  Ich  könnte  nicht  einmal  sagen,  daß 
dieses  Abweichen  vom  „Normalen"  immer  nur  schädlich  für  den  Betreffenden 
ist.  Wir  wissen  ja,  daß  sehr  viele  hervorragende  Männer  mehr  oder  weniger 
neurasthenisch  sind,  und  vielleicht  leidet  die  überwiegende  Mehrzahl  derselben 
an  leichteren  neurasthenischen  Symptomen.  Auf  Grund  dieser  Tatsache  er- 
scheint die  Folgerung  gerechtfertigt,  daß  der  neurasthenische  Zustand  des 
Nervensj^tems  mit  den  persönlichen  hervorragenden  geistigen  oder  körper- 
lichen Eigenschaften  des  Betreffenden  in  einem  gewissen  Zusammenhange  steht. 

Die  wichtigste  These  für  die  Ätiologie  der  Neurasthenie,  die  aber  meines 
Wissens  derzeit  noch  nicht  genügende  allgemeine  Anerkennung  findet,  ist,  dafi 
die  Neurasthenie  keine  exogene,  keine  von  außen  in  den  Organismus  eloge- 
drungene,  noch  eine  von  außen  direkt  verursachte,  sogenannte  erworbene 
Erkrankung  ist,  sondern  daß  sie  angeboren  ist,  d.  h.  auf  hereditärer  Basis  ent- 
steht. Keine  andere  Ursache  kann  bei  näherer  Betrachtung  einer  strengen 
Kritik  standhalten.  Die  Erfahrungstatsache  betreffend  die  eben  erwähnte 
Neurasthenie  der  hervorragenden  Persönlichkeiten  wird  oft  mit  der  nur  altai 
modern  klingenden  Phrase  erklärt,  daß  diese  Männer  durch  die  stark  ange- 
spannte Arbeit  unseres  Jahrhunderts  neurasthenisch  wurden,  daß  sie  gewisser- 
maßen die  Opfer  der  Zivilisation,  der  Epoche  der  Elektrizität  und  des  Dampfes 
sind  und  im  harten  Kampfe  ums  Dasein  an  den  Bettelstab  der  Neurasthenie 
kamen.  Diese  Behauptung  darf  nicht  allzu  ernst  genommen  werden.  Di® 
Kämpfe  und  die  Enttäuschungen  des  Lebens,  das  große  Elend  .breiter  Schichten 
des  Volkes  stehen  zwar  einigermaßen  im  Zusammenhang  mit  der  Entwicklungs- 
form  der  Neurasthenie,  keineswegs  aber  mit  dem  Entstehen  der  neurastheni- 
schen Veranlagung  (Diathese).  Unter  aUen  auslösenden  Momenten  haben  je- 
doch gerade  „Dampf  und  Elektrizität"  den  geringsten  Einfluß  auf  die  Entwick- 
lung der  Neurasthenie,  denn  die  technischen  Errungenschaften  bieten  vielen 
Menschen  das  Brod,  und  die  Beschäftigung  mit  technischen  Problemen  ist  die 
beste  Schule  des  logischen  Denkens.  Diese  beiden  Faktoren  aber:  gesicherter 
Erwerb  imd  reales  Denken  sind  die  erfolgreichsten  Mittel  zur  Bekämpfung 
der  Neurasthenie.    Im  Laufe  dieser  Darlegungen  werden  wir  uns  noch  mit  der 
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Frage  beschäftigen,  inwiefern  die  übertriebene  Arbeitsleistung  mit  der  Neur* 
Bsthenie  zusammenhängt.  Unsere  Erfahrungen  über  die  Ätiologie  der  Neurasthe* 
nie  haben  ergeben,  daß  in  der  Entwicklung  derselben  die  Hereditat  von  mütter- 
licher Seite  die  wichtigste  Rolle  spielt.  Das  Kind  erbt  die  Neurasthenie  von  der 
Mutter,  vom  Vater  aus  findet  nur  äußerst  selten  eine  erbliche  Übertragung 
statt.  Wenn  anscheinend  solche  Fälle  vorkommen,  so  finden  wir  eine  Erklä* 
rung  hierfür  zumeist  darin,  daß  neurasthenische  Männer  regelmäßig  neurastheni- 
Bche  Mädchen  heiraten;  oft  fällt  nun  in  solchen  Fällen  die  Neurasthenie  beim 
Vater  mehr  auf,  doch  läßt  es  sich  nachweisen,  daß  sie  auch  bei  der  Mutter 
vorhanden  war. 

Weiterhin  haben  wir  die  Erfahrung  gemacht,  daß  für  die  Nachkommen 
wdoiger  die  in  hohem  Orade  als  eben  die  minder  ausgesprochen  neurastheni- 
sehen  Mütter  gefährlich  sind,  jene,  die  nur  an  Kopfschmerzen  und  an  Ver- 
stimmung leiden.  Die  Quelle  der  Neurasthenie  solcher  Mütter  darf  man  nicht 
umnittelbar  in  ihrer  Erziehung,  oder  in  sonstigen  Lebensverhältnissen  suchen» 
da  es  sich  ja  um  ein  hereditäres  Leiden  handelt,  vielleicht  könnte  man  aber 
annehmen,  daß  das  übliche  System  der  Mädchenerziehung,  welches  von  Gene- 
ration zu  Generation  befolgt  wird,  nicht  ganz  ohne  Einfluß  auf  die  Entwicklung 
des  Keimes  der  Neurasthenie  bleibt.  In  der  Arbeiterklasse  ist  das  Weib,  ob- 
wohl seine  Konstitution  schwächer  und  seine  Leistungsfähigkeit  geringer  ist, 
als  die  des  Mannes,  mit  Arbeit  überbürdet,  es  wird  oft  mißhandelt,  seine 
Intelligenz  bleibt  auf  niederer  Stufe.  In  den  Mittelklassen  wird  das  Mädchen 
körperlich  zwar  besser  gepflegt,  seine  geistige  Entwicklung  wird  jedoch  durch 
den  Umstand  gefährdet,  daß  es  eine  noch  dogmatischere  Erziehung  erhält, 
als  die  Knaben;  den  Mädchen  wird  an  Stelle  der  realen  WirkUchkeit  der  Glaube 
an  mystische  Dinge  beigebracht,  sie  werden  über  das  reale  Leben,  über  dieGesetz- 
maßigkeit  in  der  Natur  falsch  unterrichtet  und  später  kommt  das  Weib  nie 
mehr  so  weit,  wie  wenigstens  ein  Teil  der  Knaben,  daß  durch  anderwärtige 
Stadien  die  falsche  Richtung  seiner  ersten  Erziehung  kompensiert  würde. 

Ich  muß  femer  die  häufig  wiederholte  Behauptung  für  unrichtig  erklären, 
daß  die  Neurasthenie  und  die  Hjrsterie  in  der  gegenwärtigen,  nach  Fortschritt 
stiebenden  und  hastenden  Epoche  an  Ausbreitung  gewinnt  und  sich  verschUm- 
mert;  im  Gegenteil,  die  Geschichte  der  Medizin  lehrt  uns,  daß  diese  Leiden 
am  häufigsten  und  in  den  schwersten  Formen  gerade  im  mjrstisch-abergläubi- 
schen  Mittelalter  auftraten,  wo  man  sich  um  das  reale  Leben  am  wenigsten 
kmnmerte,  so  daß  es  in  dieser  Epoche  zu  wahren  hysterischen  und  neurastheni- 
8chen  Epidemien  kam.  Solchen  epidemie-  beziehimgsweise  endemieartigen 
Ausbrüchen  dieser  Krankheiten  mit  äußerst  heftigen  Erscheinungsformen  be- 
gegnen wir  auch  heutzutage  manchmal,  und  zwar  imter  ganz  ähnlichen  Ver* 
lialtnissen  wie  früher:  in  Klöstern  imd  in  einsamen,  von  größeren  Verkehrs- 
wegen abseits  gelegenen  Dörfern,  in  denen  die  so  oft  als  Ursache  angerufene 
rastlose  Tätigkeit  eineunbekannte  Sache  ist.    Diese  Fälle  beweisen  hinreichend, 
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daß  die  Ursache  der  Neurasthenie  weder  in  der  Arbeit  noch  in  der  krankhaften 
Ambition  zu  suchen  ist. 

Was  die  Klöster  im  Großen  hervorbringen,  das  können  wir  tagtäglich  im 
Kleinen  an  den  alternden,  mit  ihren  Müttern  gemeinsam  wohnenden  Mädchen 
sehen.  Dies  ist  das  Milieu,  aus  dem  die  Neurasthenie  emporwächst.  Solche 
Mädchen  bringen  ihr  Leben  ohne  irgendwelche  geistige  Nahrung  Tag  für  Tag 
in  ewiger  Einförmigkeit  zu;  was  ihr  Geist  autzunehmen  vermochte,  hat  er  be- 
reits aufgenonmien,  und  die  Mädchen  fühlen  nur  mehr  an  den  kleinen  Wider* 
wärtigkeiten  des  Daseins,  daß  sie  leben. 

Bekanntlich  sind  Frauen,  die  außer  dem  natürlichen  Berufe  des  Weibes 
noch  eine  anderweitige  Beschäftigung  haben,  sehr  oft  nicht  nur  nervös,  sondern 
wirkUch  neurasthenisch.  Ich  kann  mich  hier  auf  das  Beispiel  der  Lehrerinnen 
berufen,  deren  Mehrzahl  in  hohem  Grade  neurasthenisch  und  hysterisch  ist. 
Offenbar  entspricht  schon  der  Wirkungskreis  dieser  Frauen  imd  noch  mehr  der 
damit  zusammenhängende  Verkehr  mit  gleichartigen  Berufsgenossinnen  nicht 
gut  ihrer  Natur,  aber  die  Hauptsache  der  Nervosität  des  weiblichen  Lehr- 
körpers muß  auf  den  Umstand  zurückgeführt  werden,  daß  zumeist  die  hereditär 
neurasthenisch  Belasteten  sich  von  diesem  Beruie  angezogen  fühlen.  Ich 
glaube  auch  nicht,  daß  der  gegenwärtige  Versuch,  die  Frauenfrage  zu  lösen, 
zu  einem  für  die  Zukunft  befriedigenden  Resultat  führen  werde;  ich  meine 
hier  die  Zulassung  der  Frauen  zu  den  medizinischen  und  philosophischen 
Studien  imd  dabei  die  Ausschließimg  derselben  von  den  juridischen,  technischen 
und  theologischen  Berufen,  welche  ihnen  eben  viel  mehr  zusagen  würden,  als 
der  ärztliche  imd  der  Lehrerberuf.  Ich  würde  es  für  richtiger  imd  menschen- 
würdiger  halten,  wenn  wir  die  Mädchen  für  das  Leben  erziehen  ließen,  ihn«n 
eine  reale  Naturanschauung  und  logisches  Denken  angewöhnen  würden,  damit 
sie  auf  die  gleiche  Intelligenzstufe,  wie  der  Mann,  emporgehoben,  Gattinnen, 
und  ihren  Kindern  —  nicht  nur  den  Mädchen,  sondern  auch  den  Knaben  — 
wahre  Erzieher  würden  imd  nicht  die  so  sehr  beeinflußbare  Kindesseele  mit 
albernen,  die  Weiterentwicklung  des  Denkvermögens  hindernden  Dogmen  und 
Anschauungen  für  das  ganze  Leben  vollpfropfen  würden.  Auch  wäre  es  an  der 
Zeit,  dafür  zu  sorgen,  daß  jene  Frauen,  die  diesen,  ihren  wahren  Beruf  nicht 
erfüllen  können,  in  anderen  Beschäftigungskreisen  eine  ihre  Existenz  wirklich 
ermöghchende  Besoldung  erhalten  und  nicht  über  ihre  Kraft  ausgenützt  werden. 
In  diesen  Beziehungen  müßte  man,  wie  ich  glaube,  noch  sehr  vieles  ändern, 
viele  Ungerechtigkeiten  gutmachen. 

Darüber,  daß  auch  die  Erziehung  der  Knaben  keine  derartige  sei,  daß  sie 
die  Entwicklung  des  Keimes  der  Neurasthenie  verhindern  könnte,  wurde  in 
der  letzten  Zeit  viel  debattiert  und  diskutiert,  —  leider  bisher  ohne  Erfolg. 
Ich  kann  mich  aber  hier  mit  dieser  Frage  nicht  eingehender  befassen  und 
muß  mich  mit  einigen  Bemerkungen,  die  ich  dem  Kapitel  der  Therapie  anfügen 
werde,  begnügen. 
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Bezüglich  der  Heredität  wollen  Sie  es  als  ein  Axiom  betrachten,  daß  sich 
die  hereditäre  Übertragung  dieser  Leiden  ausschließlich  auf  das  Übertragen 
der  Neurasthenie  als  solcher  bezieht.  Wenn  daher  ein  Teil  der  Eltern  an  Tabes 
oder  an  Paralyse  geütten  hat,  so  sind  die  Kinder  hierdurch  nicht  der  Gefahr 
der  Neurasthenie  ausgesetzt.  Die  Tabes  und  die  Paralyse  sind  exogene  Krank- 
heiten, welche  von  außen  in  den  Organismus  eindringen  und  in  keinem  Zusam- 
menhang mit  der  hereditären  Übertragung  stehen,  wie  denn  überhaupt  die 
während  des  Lebens  erworbenen  Veränderungen  auf  die  Kinder  nicht  über- 
tragbar sind.  Die  Kinder  tabischer  Eltern  sind  infolge  der  Krankheit  ihrer 
Eltern  nur  dann  der  Gefahr  einer  hereditären  Belastung  ausgesetzt,  wenn  die 
Kinder  aus  jener  Zeit  stammen,  in  der  die,  die  Tabes  der  Eltern  verursachende 
Syphilis  noch  ansteckend  war;  in  diesem  Falle  ist  die  Infektion  durch  die 
Bogenannte  hereditäre  Syphilis  (richtiger:  intra-uterin  extragenital  erworbene 
Lues)  zu  befürchten.  Wenn  aber  die  Eltern  über  diese  Periode  der  Syphilis 
schon  hinaus  sind,  oder  wenn  sich  die  Tabes  schon  entwickelt  hat,  kommt  diese 
Übertragung  nicht  mehr  vor.  Wir  können  auf  Grund  vielfältiger  Erfahrungen 
behaupten,  daß  tabische  Individuen,  wenn  kein  anderer  Umstand  mitwirkt, 
tollkommen  gesunde  Kinder  zeugen. 

Es  gibt  eine  Form  der  Neurasthenie,  die  uns  bezüglich  der  Ätiologie  oft 
irreführt:  dies  ist  die  latente  Neurasthenie.  Bei  manchen  sind  die  S3rmptome 
der  Neurasthenie  nicht  ohne  weiteres  und  prägnant  erkeimbar,  es  findet  sich 
bei  ihnen  eigentlich  nur  die  neurasthenische  Diathese  vor.  Wenn  im  Leben 
solcher  Individuen  ein  tmerwartetes,  plötzliches  Ereignis  eintritt,  welches  ihr 
Nervensystem  stark  erschüttert,  so  treten  bei  diesen  Individuen  schwere  neur- 
asthenische Symptome  auf.  Diese  Menschen  sind  nicht  infolge  jenes  Ereig- 
oisses  plötzlich  neurasthenisch  geworden,  sie  waren  es  schon,  und  jener  Zwischen- 
fall löste  nur  die  schweren  Symptome  aus,  oder  machte  das  Leiden  überhaupt 
eikennbar.  Derartige,  als  Entstehungsursache  der  Neurasthenie  angegebene 
Ereignisse  sind  meistens  Unfälle,  besonders  solche,  die  nicht  einzelne,  sondern 
eine  Anzahl  von  Menschen  zugleich  ereilen,  z.  B.  Eisenbahnunfälle  usw.,  wo 
die  Aufregung,  der  Schrecken  durch  die  Massensuggestion  noch  erhöht  wird. 
Die  ersten  Beobachter  solcher  Nervenchoks  nahmen  an,  daß  durch  den  Unfall 
ein  mechanisches  Trauma  auf  das  Nervensystem  des  Betreffenden  eingewirkt 
hat.  Diese  Annahme  hat  sich  als  falsch  erwiesen,  die  scheinbar  direkte  Ent- 
stehung der  Neurasthenie  muß  anders  erklärt  werden.  Bei  einem  Eisenbahn- 
zusammenstoß  befinden  sich  unter  hundert  Reisenden  möglicherweise  einer 
oder  zwei,  die  schon  von  früher  her  neurasthenisch  belastet  sind,  bei  denen 
ab»  die  Neurasthenie  latent  vorhanden  war;  an  diesen  treten  dann  die  Sym- 
ptome der  Neurasthenie,  beziehungsweise  der  Hysterie  plötzüch,  in  Anschluß 
an  den  Un&ll,  oder  häufiger  nach  ein  bis  zwei  Tagen  hervor.  Wenn  man  in 
dem  Vorleben  dieser  Individuen  forscht,  so  erfährt  man  meistens,  daß  bei 
•ihnen  einige  leichtere,  aber  bestimmte  neurasthenische  Symptome  bereits  früher 
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vorhanden  waren.  Es  ist  heute  festgestellt,  daß  bei  derartigen  Eisenbahn- 
Unfällen  die  nervösen  Störungen,  die  die  Amerikaner  „Railway-spine"  benannten, 
nicht  von  einer  mechanischen  Beschädigimg  des  Rückenmarks,  oder  des  Ge- 
hirns abhängen,  ihre  alleinige  Ursache  ist  die  Gemütserschütterung.  Ähnliche 
Gemütserschütterungen,  wie  z.  B.  ein  Überfall  durch  Räuber,  der  Verlust  einer 
geliebten  Person,  des  Vermögens  usw.  können  dieselben  Symptome  hervorrufen. 
Auch  in  diesen  FäUen  haben  wir  es  mit  einem  Trauma  zu  tun,  nur  ist  dieses 
kein  mechanisches,  sondern  ein  psychisches. 

Die  geistige  oder  körperliche  Uberanstrengimg,  die  „surmenage"  ist  auch 
zu  den  psychischen  Traumen  zu  zählen.  Mir  scheint  aber,  daß  man  diese  vid 
zu  oft  als  Ursache  anführt.  Neurastheniker  leisten  zwar  häufig  mehr  Arbeit, 
als  andere  Menschen,  sie  arbeiten  aber  trotz  aller  Klagen  leichter,  als  die  meisten 
anderen,  nicht  neurasthenischen  Individuen.  Die  Surmenage  kommt  besonders 
häufig  bei  Schülern  und  Privatbeamten  vor,  also  bei  solchen  Individuen,  die 
ein  vorgeschriebenes,  und  kein  selbstgewähltes  Arbeitsquantum  leisten  müssen, 
noch  mehr  aber  bei  der  äußerst  spärUch  bezahlten  Arbeit  der  Frauen.  Unter 
solchen  Umständen  kann  die  Überanstrengung  bei  neurasthenischer  Disposi- 
tion ebenso  als  auslösende  Ursache  in  Betracht  kommen,  wie  die  vorhin  er- 
wähnten psychischen  Traumen.  An  diese  Traumen  schließen  sich  noch  manche 
Gifte  an,  in  erster  Reihe  der  Alkohol  und  das  Morphium.  Hier  verhält  sich  die 
Sache  genau  so,  wie  bei  den  Eisenbahnunfällen.  Fast  alle  Menschen  genießen 
Alkohol,  ohne  daß  die  große  Mehrzahl  Gefahr  laufen  würde,  zu  Alkoholisten 
zu  werden;  der  Alkoholismus  entwickelt  sich  bloß  bei  einigen,  als  ein  aus- 
gesprochen pathologischer  Zustand.  Ein  unwiderstehliches  Verlangen,  ein 
Zwangsbedürfnis  treibt  solche  Menschen  zur  Übertreibung  des  Alkoholgenusses 
und  zu  Mißbrauch  desselben.  Der  Alkoholismus  ist  also  nur  die  Folge  der 
neurasthenischen  Konstitution  und  nicht  deren  auslösendes  Moment,  aber  in- 
folge des  übertriebenen  Alkoholgenusses  werden  bei  neurasthenisch  veranlagten 
Individuen  die  Sjnnptome  natürlich  verstärkt.  Dasselbe,  was  wir  eben  vom 
Alkohol  sagten,  gilt  auch  vom  Morphium.  Die  Frage  der  Morphiumwirkung 
ist  vom  Standpunkt  der  Therapie  sehr  wichtig.  Einst  gaben  wir  nur  mit  gröfltö 
Vorsicht,  und  beinahe  furchtsam  Morphiuminjektionen,  da  wir  befürchteten, 
daß  der  Patient  Morphinist  werden  könnte;  diese  Furcht  beherrscht  die  Mehr- 
zahl der  Ärzte  auch  heute  noch  so  sehr,  daß  viele  derselben  die  Pravazsprit» 
nur  mit  Angst  ergreifen,  und  selbst  bei  den  terminalen  Qualen  unheilbarer 
Krankheiten  bei  jeder  Einspritzung  an  Morphinismus  denken,  und  doch  ist 
diese  Furcht  zum  größten  Teil  unbegründet.  Die  Kranken,  die  das  Morphium 
benötigen,  vertragen  es  gut.  An  unserer  Klinik  sind  wir  besonders  häufig 
gezwungen.  Kranken  wegen  ihrer  heftigen  Schmerzen  Morphium  imd  Opium 
in  großen  Dosen  zu  geben,  ohne  daß  bei  diesen  —  von  ganz  vereinzelten  FäDen 
abgesehen  —  echter  Morphinismus  entstehen  würde.  Der  Morphinismus  ent- 
wickelt sich  bloß  an  Individuen,  die  einem  angeborenen  Hang  für  solche  Zu- 
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Stande  unterworfen  sind,  die  durch  diese  Gifte  hervorgerufen  werden.  Sie  sind 
eigenartige  Menschen,  gewissermaßen  den  Alkoholisten  ähnlich,  ja  oft  selbst 
zugleich  Alkoholisten,  deren  AllgemeingefüM  aber  nicht  so  sehr  durch  den 
Reiz  des  Alkohols  in  den  für  sie  angenehmen  Zustand  versetzt  wird,  wie 
eben  durch  das  Opium  oder  seine  Derivate.  Beide,  die  Alkoholisten  wie  die 
Morphinisten,  sind  Spezialisten,  die  durch  einen  Zufall  ihr  Spezifikum  entdeckt 
haben,  und  von  diesem  Zeitpunkt  ab  durch  dasselbe  unwiderstehlich  angezogen 
werden.  Der  Alkohol-  oder  der  Morphiumrausch  ist  für  andere  unangenehm, 
oder  wenigstens  nicht  angenehm  genug,  um  auf  diese  Reizmittel  zu  verfallen. 
Man  muß  vor  Augen  halten,  daß  nicht  ein  jeder  Neurastheniker  zum  Morphinis- 
mus oder  Alkoholismus  neigt,  im  Gegenteil,  ein  solch  pathologisches  Verlangen 
ist  im  allgemeinen  selten.  Diesem  Umstände  verdanken  wir  es,  daß  wir  heute 
einzelne  Formen  der  Neurasthenie  durch  Verabreichung  großer  Dosen  Morphium 
oder  Opium  mit  gutem  Erfolg  behandeln  können,  ohne  in  Gefahr  zu  laufen, 
den  Patienten  zum  Morphinisten  oder  Opiophagen  zu  erziehen.  Bei  Anwen- 
dung dieser  Mittel  wird  es  für  den  behandelnden  Arzt  gleich  zu  Beginn  der 
Behandlung  klar,  ob  und  in  welchem  Grade  nach  dieser  Richtung  hin  eine 
Neigung  vorhanden  ist. 

Der  Ausbruch  der  latenten  Neurasthenie  wird  außerdem  noch  durch  einige 
körperhche  Erkrankungen  gefördert.  Es  kommt  zuweilen  vor,  daß  nach  dem 
Verschwinden  dieser  Krankheiten  die  Neurasthenie  wieder  latent  wird.  Be- 
sonders häufig  treten  derartige  pathologische  Zustände  im  Zusammenhange 
mit  Erkrankungen  der  Nase,  des  Auges,  der  Zähne,  des  Darmes,  der  weiblichen 
Geuitalien  usw.  in  Erscheinung,  auf  deren  Besprechung  ich  noch  bei  der  Dar- 
legung der  Therapie  zurückkommen  werde. 

Schwere  neurasthenische  Zustände  können  aber  nicht  nur  durch  Erkran- 
kungen, sondern  sehr  oft  —  ja  sogar  häufiger  als«  durch  Krankheiten  — 
durch  unnötige  und  sehr  lange  fortgesetzte  lokale  Behandlung  unbedeuten- 
der Leiden  ausgelöst  werden.  Hier  übernehmen  die  sich  fortwährend 
wiederholenden  therapeutischen  Eingriffe  als  Suggestion  der  Krankheitsidee 
die  Rolle  des  Eisenbahnunfalles.  tTber  diese  „Behandlungsneurasthenie'' 
könnte  man  Bände  vollschreiben. 

Beschäftigen  wir  uns  nunmehr  mit  der  Pathologie  der  Neurasthenie,  Vor 
allem  möchte  ich  das  Gebiet  der  Neurasthenie  umgrenzen.  . 

Die  an  lachten,  aber  chronisch  auftretenden  Kop&chmerzen  leidenden, 
«onst  ganz  lebhaften  und  anscheinend  ein  normales  Nervensystem  besitzenden, 
jungen  Leute,  das  Kind,  das  (ohne  Protektion!)  in  der  Schule  immer  die  besten 
Noten  erhält  —  sie  stehen  an  der  einen  Grenzünie  der  Neurasthenie;  die  andere 
Grenze  ist  der  Symptomenkomplex  der  schwersten  Paranoia.  Zwischen 
diesen  beiden  Extremen  gibt  es  Übergänge,  aber  keine  scharfen  Grenzen. 

Die  Paranoia  gehört  noch  zum  Begriffskomplex  der  Neurasthenie.  Paranoia 
und  Neurasthenie  entwickeln  sich  auf  hereditärer  Basis  und  weisen  analoge 
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Symptome  auf;  Neurasthenische  Heredität  ist  gleichbedeutend  mit  Anlage  zur 
Paranoia,  nicht  aber  zur  Paralyse.  Die  Symptome,  welche  wir  im  Bilde  der 
Neurasthenie  zusammenfassen,  unterscheiden  sich  ihrem  Wesen  nach  nicht 
von  jenen  der  Paranoia,  man  darf  nur  die  sogenannten  psychischen  Symptome 
nicht  für  etwas  anderes  halten,  als  die  physischen;  man  muß  im  Oegenteil  beide 
Symptomengruppen  nach  dem  gleichen  Maßstab  beurteilen.  Wenn  der  Neor- 
astheniker  in  seinen  Ohedem  Schmerzen  verspürt,  so  halluziniert  er  ja  auch: 
es  sind  dies  Gefühle,  die  in  seinem  Gehirn  entstanden  sind  und  für  welche  in 
den  Gliedern  keine  Ursache  vorhanden  ist.  Auch  in  seinem  Gehirn  sind  keine 
gröberen,  nachweisbaren  Veränderungen  vorhanden,  welche  die  Grundlage  der 
Grefühlstäuschungen  bilden  würden.  Das  halluzinatorische  Auftreten  von 
Hautempfindungen  iann  mit  den  Halluzinationen  des  Grehörs  verglichen  werden. 
Auch  der  Neurastheniker  findet  eine  Erklärung  für  die  Ursache  seiner  Schmer- 
zen, er  folgert  aus  denselben  auf  Rückenmarksschwindsucht,  Herzleiden  oder 
Paralyse,  oder  glaubt  in  seinem  hypochondrischen  Zustande  Würmer  in  seinem 
Rachen  zu  fühlen.  Diese  Erklärungsversuche  sind  gerade  so  falsch,  wie  die  des 
ParancHkers,  der  aus  der  Halluzination  desEiopfens  darauf  schließt,  daß  er  von 
jemandem  verfolgt  wird.  Die  Sjnnptome  der  Neurasthenie  und  jene  der  Para- 
noia weisen  keinen  derartigen  Unterschied  auf,  daß  es  erlaubt  wäre,  diese  Krank- 
heiten voneinander  abzugrenzen.  Das  Hauptsymptom  beider  ist  eine  bestimmte 
fixe  Idee,  von  der  wir  den  Kranken  gewöhnlich  kurzerhand  nicht  befreien 
können,  und  die  die  ganze  Denkart  des  Kranken  von  Grund  aus  umfcsmt. 
Bezüglich  der  fixen  Ideen  existiert  auch  nur  hinsichthch  ihres  Inhaltes  aber 
keineswegs  bezüglich  ihres  Wesens  ein  Unterschied.  Der  eine  glaubt  felsenfest 
an  sein  Rückenmarksleiden,  der  andere,  daß  sich  das  Gehirn  in  seinem  Kc^fe 
umgedreht  habe,  der  dritte,  daß  er  die  TürsohweUe  dreimal  überschreiten 
müsse,  um  sich  zu  beruhigen,  der  vierte,  daß  er  jemanden  umgebracht  habe^), 
der  fünfte,  daß  ihm  Grott  seine  Hilfe  versage,  und  er  deshalb  zugrunde  gehen 
müsse,  der  sechste,  daß  man  ihn  verfolge,  der  siebente,  daß  er  ein  König  sei. 
Nur  dem  Laien  kaim  diese  letztere  Wahnvorstellung  unlogischer  erscheinen, 
als  die  übrigen.  In  allen  Fällen  haben  sich  im  Gehirn  Gedankenschmarotier 
festgesetzt,  und  verursachen,  je  nach  ihrem  Inhalte,  verschiedene  Folgeerschei- 
nungen. Ebenso,  wie  wir  bei  den  an  Paranoia  Leidenden  außer  dem  falschen 
Ausgangspunkte  ihres  Denkens  auch  funktionelle  Störungen  finden,  so  finden 
wir  letztere  auch  beim  Neurastheniker. 

Die  Paranoia  beginnt  als  Krankheitsbild  gewöhnlich  mit  neurasthenisch^ 
Symj^men  imd  auch  die  vollentwickelte  Krankheit  ist  von  solchen  Symptomen 
begleitet.  Im  praktischen  Leben  grenzen  wir  beide  voneinander  ab;  das  kar- 
dinale Unterscheidungsmerkmal  ist  aber  einzig  und  allein  nur  die  Art  der  Unter- 

1)  Ich  kannte  ein  junges  Mädchen  und  einen  Hörer  der  philosophischen  Fakultät, 
die  dieser  Zwangsgedanke  äußerst  beunruhigte;  beide  waren  sonst  nur,  was  man  Neu- 
rastheniker  nennt. 
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bringung  des  Kranken :  ob  dieser  nämlich  in  einer  geschlossenen  Anstalt  interniert 
werden  soll,  oder  nicht.  Dieser  Abgrenzung  gibt  auch  der  Umstand  einen 
besonderen  Rahmen,  daß  die  Paranoia  in  den  Büchern  über  Geisteskrank- 
heiten, die  Neurasthenie  hingegen  als  Nervenkrankheit  in  den  Fachwerken  der 
internen  Medizin  behandelt  wird.  Es  ist  einleuchtend,  daß  diese  gesonderte 
Behandlung  beider  Krankheiten  weder  eine  wissenschaftliche,  noch  eine  prin- 
zipielle Grundlage  hat,  und  ebensowenig  Sinn  hat  es,  wenn  man  je  nach  dem 
Inhalte  der  fixen  Idee  aus  einem  und  demselben  pathologischen  Zustande  zwei 
verschiedene  S^nkheiten  macht.  Leider  geschieht  dies  dennoch:  hat  jemand 
die  fixe  Idee,  er  sei  von  Hunden  oder  Katzen  verfolgt,  so  nennt  man  dies  Neur- 
asthenie, manchmal  degenerative  Psychose,  oder  aber  mit  einem  sehr  tief- 
irissenschaftlich  klingenden  Namen:  Airolophobie;  glaubt  er  aber  von  Menschen 
verfolgt  zu  sein,  dann  heißt  man  es  Paranoia. 

Wenn  auch  somit  im  Prinzip  zwischen  den  beiden  Krankheitsbegriffen  kein 
i'nterschied  besteht,  so  kann  man  doch  im  praktischen  Leben  eine  Abgrenzung 
zwischen  beiden  schon  deshalb  leicht  vornehmen,  weil  die  Neurasthenie  in  einem 
und  demselben  Individuum  nicht  die  ganze  Tonleiter  ihrer  Symptome  durch- 
lauft, sondern  sioh  nur  mit  einigen  Sjnnptomen  einstellt,  die  dann,  mehr  oder 
^niger  ausgesprochen,  das  ganze  Leben  hindurch  fortbestehen,  ohne  daß  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  eine  Tendenz  zum  Übergang  zu  einer 
anderen  Form  vorhanden  wäre.  Die  Neurastheniker  sind  in  ihren  Symptomen 
wahrhafte  Spezialisten,  die  mit  größter  Beharrlichkeit  in  ihrem  ursprünghchen 
Symptomenkreis  verbleiben.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  mit  der 
Vollendung  der  körperlichen  Entwicklung  der  Kreis,  in  dem  sich  die  Neurasthenie 
weiterhin  bewegen  wird,  schon  größtenteils  umgrenzt  ist;  treten  keine  größeren 
Oemütserschütterungen,  oder  sonstige  körperliche  Krankheiten  auf,  so  erfolgt 
im  Charakter  des  Symptomenkomplexes  der  Neurasthenie  spater  nur  selten 
eine  wesentliche  Veränderung,  abgesehen  natürlich  von  der  Intensität  der 
BiBcheinungen. 

Bevor  ich  mich  mit  den  einzelnen  Symptomen  der  Neurasthenie  befasse, 
möchte  ich  noch  mit  einigen  Worten  die  Frage  erörtern,  ob  die  neurasthenische 
Diathese  erkennbare  Merkmale  hat.  In  dieser  Beziehung  habe  ich  zunächst 
einige  Bemerkungen  über  die  allgemeine  körperliche  Entwicklung  der  Neurasthe- 
niker zu  machen.  Qerade  die  sexuelle  Neurasthenie  kommt  häufig  bei  körper- 
lich und  oft  auch  geistig  sehr  gut  entwickelten  Menschen  vor,  nicht  selten  sogar 
bei  Individuen  mit  herkuüschem  Körperbau,  an  denen  man  kaum  ein  Abweichen 
von  der  normalen  Konstitution  wahrnehmen  kann.  Dasselbe  gilt  auch  von 
Änderen  Erscheinungen.  Die  Neurasthenie  tritt  im  allgemeinen  bei  sonst  ge- 
sunden Körperformen  auf,  ja  die  sexuelle  Neurasthenie  schützt  viele  Neurasthe- 
niker vor  der  Ansteckung  durch  Lues,  und  so  vor  deren  Folgen.  Dies  ist  die 
Ursache,  weshalb  an  Neurasthenikem  nur  äußerst  selten  Tabes,  Paralyse  oder 
Aneurysmen  auftreten.  •  Demgegenüber  kommen  nicht  zu  selten  gewisse  here- 
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ditäre  Oebrechen  an  solchen  Kranken  vor.  Ich  nenne  diese  Gebrechen  heieditär, 
da  sie  nicht  exogenen  Urspronges  sind,  und  zum  größten  Teil  unmittelbai  init 
der  neurasthenischen  Heredität  zusammenhängen.  Hierher  gehören  so  manche 
nicht  ganz  normal  entwickelte  Neugeborene  imd  in  der  Entwicklimg  zurück- 
bleibende Kinder,  wie  auch  solche,  die  einen  speziellen  Entwicklungsfehler 
haben;  solche  Fehler  sind  das  Stottern,  das  Lallen  und  hierher  sind  die  oft 
famiUären  Fälle  von  Tic  convidsif  und  ähnliche  Motilitätsneurosen  zu  rechnen; 
möglicherweise  gehören  auch  die  Myopie,  die  Hypermetropie  und  der  aus  diesen 
resultierende  Strabismus  hierher,  weiters  die  sogenannten  Degenerationszeichen, 
sowohl  körperUche  als  geistige,  zu  welchen  gewisse  Absonderlichkeiten  zu  zählen 
wären.  Diese  Sonderlinge  lassen  sich  als  Mitglieder  von  religiösen  oder  wdt- 
Uchen  Sekten  aufnehmen,  hierher  gehören  z.  B.  auch  die  Vegetarianer,  die  ohne 
eigenthche  Ursache  ausschließlich  von  pflanzUcher  Nahrung  leben  wollen,  dabei 
aber  oft  auch  Eier  und  Milch  zu  den  Vegetabilien  rechnen.  Femer  gehören  in 
diese  Kategorie  viele  Sorten  der  Menschenverbesserer,  jetzt  z.B.  jene  Äntialko- 
holisten,  die  nie  AlkohoUsten  waren,  ihre  Mitmenschen  aber  durch  gutes  Bd- 
spiel  bessern  wollen,  leider  aber  nicht  in  den  Schnapsschenken  agitieren,  sondern 
unter  den  mäßig  Lebenden  Proselyten  suchen.  Zu  diesen  wären  auch  jene  zu 
zählen,  die  sich  mit  dem  Gedanken  tragen,  daß  sie  die  Menschheit  refonnieien 
wollen ;  viele  von  diesen  Sonderlingen  sind  Leute,  die  eben  infolge  ihrer  neurasthe- 
nischen Veranlagung  und  ihrer  speziellen  Talente  oft  eine  bedeutende  Bolle 
spielen  und  zu  gewissen  Zeiten  Großes  und  Hervorragendes  leisten  können. 
Diese  Vorzüge  haben  aber  auch  Kehrseiten,  denn  im  Gegensatz  zu  diesen  agi- 
tatorischen Talenten  besitzt  ein  ziemUch  großer  Teil  der  Neurastheniker  über- 
haupt kein  Temperament.  Manche  von  ihnen  sind  sehr  wählerisch  im  Essen, 
andere  in  ihren  sonstigen  Gepflogenheiten;  sie  verlangen  von  aUen  das  Beste 
imd  Teuerste,  gute  Speisen,  elegant  eingerichtete  Wohnräume,  wollen  am  gesell- 
schaftlichen Leben  teilnehmen:  sie  fühlen  sich  aber  nie  befriedigt,  sie  sind  stets 
von  übler  Laune  und  quälen  aufs  äußerste  ihre  nächste  Umgebung,  währenddem 
sie  mit  Fremden  gut  auskommen.  Andere  sind  wortkarg  und  gleichgültig  für 
alles;  das  Leben  langweilt  sie,  seitdem  sie  denken  können.  Sie  haben  keine 
Freunde,  suchen  schon  in  ihrer  Kindheit  die  Einsamkeit  oder  schließen  sich 
nur  ebenso  mißmutigen,  neurasthenischen  Menschen  an,  wie  sie  selbst  es  sind. 
Der  Lebensüberdruß  führt  einige  zum  Suicidium.  Dieser  Ausgang  ist  auch 
eine  Spezialität  imd  konmit  oft  in  Familien  vor,  die  mit  hereditärer  Neurasthenie 
belastet  sind.  Auch  diese  Art  der  neurasthenischen  Veranlagung  treibt  die 
Betreffenden,  ebenso  wie  die  reUgiösen,  alkoholfeindUchen,  vegetarianischenusw. 
Schwärmer,  zur  Proselytenmacherei;  sie  überreden  andere  zum  Selbstmord,  ja 
sie  gründen  Gesellschaften  imd  Sekten,  deren  Endziel  das  Suicidium  ist.  Die 
Tagesneuigkeiten  der  Blätter  beweisen,  daß  diese  Neurastheniker  unschwer 
Gleichgesinnte  finden.  Gewisse  Neurastheniker  haben  einen  sehr  großen  Ein- 
fluß auf  ihre  Leidensgenossen. 
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Es  ist  fast  unmöglich,  alle  Symptome  der  Neurastlieme  aufzuzählen.  Ich 
will  mich  auf  die  zumeist  vorkommenden  beschränken.  Solche  sind  vor  allem 
die  an  den^ti^en  sich  äußernden  neurasthenischen  Zeichen,  sie  bilden  eigentlich 
den  Übergang  von  der  neurasthenischen  Konstitution  zu  den  Symptomen  der 
Neurasthenie.  Das  neurasthenische  Auge  ist  recht  auffallend,  die  Bindehaut 
ist  gerötet,  die  Tränenabsonderung  vermehrt,  das  Auge  ist  feucht  und  glänzt, 
schließt  der  Patient  seine  Augen,  so  zittern  seine  oberen  Augenlider.  Die 
Asthenopie,  jene  Schwäche,  bei  der  die  Patienten  nur  mit  Mühe  auf  die  Nähe 
akkomodieren,  ist  ein  ziemlich  häufiges  Symptom  dieser  Krankheit.  Oft  wird 
über  Mouches  volantes  geklagt;  diese  werden  in  normalen  Verhältnissen  kaum 
bemerkt,  bei  vielen  Neurasthenikem  hingegen  lenken  sie  die  Aufmerksamkeit 
in  hohem  Maße  auf  sich  und  verleiten  zu  übertriebenen  und  falschen  Folgerungen. 
In  einzelnen  Werken  über  Neurasthenie  finden  wir  Veränderungen  an  den  Pu- 
pillen als  Symptom  der  Neurasthenie  angeführt.  In  einem  englischen  Werke 
wild  behauptet,  daß  die'  Pupillen  des  Neurasthenikers  manchmal  auffallend 
eiwätert  sind  und  auf  Licht  nicht  reagieren.  Nach  diesem  Autor  beobachtet 
man  nicht  nur  eine  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  sondern  es  soU  auch  Hemi- 
anopie  vorkommen.  Dies  sind  Behauptungen,  die  man  mit  Bestimmtheit  als 
imrichtige  zurückweisen  soll.  Die  Lichtstarre  der  Pupille,  die  Anisokorie  sind 
pathologische  Symptome,  welche  nicht  in  das  Gebiet  der  Neurasthenie  gehören, 
noch  weniger  hat  eine  permanente  Hemianopie  etwas  mit  der  Neurasthenie 
gemein,  über  die  migräneartige  Hemianopie  aber  werde  ich  später  sprechen. 

Wir  müssen  im  allgemeinen  den  Standpunkt  festhalten,  daß  die  Neurasthenie 
zwar  Störungen  gewisser  nervöser  Funktionen,  aber  keine  Ausfallssymptome 
vemiBacht,  wogegen  hysterische  Erscheinungen  auch  Ausfallssymptome  bieten 
können,  diese  jedoch  immer  innerhalb  der  Grenzen  der  Suggerierbarkeit 
bleiben. 

Die  neurasthenischen  Symptome  am  Oehörorgane  sind  bisher  weniger  be- 
kannt. Wir  beobachten  ziemhch  häufig  eine  Form  des  Ohrensausens,  die  bei 
nemasthenischen  Individuen  vorkommt,  und  wahrscheinlich  als  echtes  neur- 
asthenisches  Symptom  gedeutet  werden  kann.  Dieses  Ohrensausen  kann  nach 
der  Ansicht  der  Ohrenärzte  in  den  betreffenden  Fällen  nicht  auf  eine  Erkran- 
kung des  Ohres  zurückgeführt  werden,  das  Gehör  bleibt  dabei  oft  völlig  intakt, 
die  Kranken  beklagen  sich  über  ein  äußerst  quälendes,  nahezu  unerträgliches 
und  Jahre  hindurch  andauerndes  Ohrensausen,  sie  sind  unerschöpflich  im 
Ausmalen  der  verschiedenen,  von  ihnen  vernommenen  Geräusche  und  sie 
veiBuchen  es,  die  einzelnen  Phasen  derselben  durch  Veränderungen  im  Ge- 
hörorgan zu  erklären.  Anscheinend  konmat  neurasthenisches  Ohrensausen 
auch  bei  solchen  vor,  deren  Gehör  aus  anderen  Ursachen  abnimmt. 

Beschäftigen  wir  uns  nun  mit  den  Symptomen  der  sensiblen  Sphäre:  in  dieser 
dominieren  die  Schmerzen.  Hier  fällt  es  als  charakteristisches  Moment  auf, 
dafi  es  sich  zumeist  um  dumpfe,  unbestimmte  Schmerzen  handelt;   dabei 
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machen  die  S^ranken  oft  sehr  entschiedene  Angaben  und  grellgefärbte,  scharfe 
Vergleiche,  wie  man  sie  bei  Schmerzen,  die  aus  einer  bestinmiten,  exogenen 
Ursache  entspringen,  sonst  kaum  zu  hören  bekommt.  Der  Kranke  gibt  an, 
seine  Schmerzen  seien  unerträglich  heftig,  so  daß  ein  anderer  sich  schon  Ungd 
ertränkt  hätte,  um  ihnen  zu  entgehen,  er  hat  es  nur  seiner  Tapferkeit  zu  verdanken, 
daß  er  sie  noch  erträgt,  dies  ist  für  ihn  aber  auch  nur  möglich,  weil  er  sich  an  sie 
schon  gewöhnt  hat.  Er  hat  solche  Schmerzen,  daß  seine  Knochen  krachen  ufiw. 
Wenn  wir  den  Betreffenden  dann  eingehender  ausfragen:  ob  der  Schmerz  in 
diesem  Augenblick  auch  so  groß  sei,  so  bekommen  wir  gewöhnlich  zur  Antwort, 
daß  es  jetzt  eben  besser  gehe,  und  daß  die  Schmerzen  eigentlich  nicht  einmal 
so  heftig  wären,  sondfem  daß  sie  wegen  ihrer  Beständigkeit  so  qualvoll  sind; 
für  kurze  Zeit  wären  sie  schon  erträglich,  aber  sie  dauerten  ununterbrochen 
nunmehr  schon  seit  Monaten,  seit  Jahren  an.  Wir  haben  inmierhin  auch  Fälle 
beobachtet,  in  welchen  die  Leiden  der  Kranken  den  Charakter  der  heftigsten 
wirklichen  Schmerzen  aufwiesen,  so  daß  der  Kranke  infolge  derselben  physisch 
ganz  herunterkommt  und  zeitweilig  in  einen  mehr  oder  weniger  besinnungs- 
losen Zustand  verfällt.  Eine  solche  beklagenswerte  Patientin  wälzte  sich 
stöhnend  auf  ihrem  Lager  herum,  und  fiel  wiederholt  aus  ihrem  Bette  hinaus; 
dabei  magerte  sie  aufs  äußerste  ab,  bekam  Herzschwäche,  leichten  Ikterus  und 
war  so  herabgekommen,  daß  sie  infolge  dieses  Leidens  in  wirkliche  Lebens- 
gefahr geriet. 

Die  Schmerzen  erstrecken  sich  auf  den  ganzen  Körper  und  auch  nach  dieser 
Richtung  hin  sind  die  Angaben,  mit  welchen  die  Kranken  ihre  Schmerzen 
schildern,  recht  charakteristisch.  Eine  junge  Frau  gab  an,  daß  sie  überall 
Schmerzen  hat,  daß  ihr  die  Hände,  die  Füße,  der  Rücken  schmerzen,  ja  daß 
ihr  alles  wehe  tut.  Als  sie  mit  dem  Aufzählen  der  einzelnen  Körperteile  fertig 
war,  hatte  sie  die  Empfindung,  doch  nicht  alles  gesagt  zu  haben,  und  sie  fügte 
ihre  Gefühle  gleichsam  in  ein  Wort  zusammenfassend  hinzu:  Ich  schmerze! 
Einer  meiner  Kranken  gab  an,  daß  ihm  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle,  außen 
und  innen  alles  weh  tut.  Eine  Frau  hatte  eben  ihre  Schmerzen  lebhaft  ge- 
schildert, als  ihr  Mknn  dazwischen  rief:  Bitte,  dieser  Frau  tut  sogar  ihr  Winter- 
mantel weh!  In  manchen  Fällen  treten  die  Schmerzen  auf  einem  gewissen 
Körperteil  in  einer  bestimmten  Richtung  auf  und  die  Beranken  beschreiben  ihr 
Leiden  in  einer  solchen  Weise,  als  ob  ein  bestimmter  Nerv  schmerzen  würde; 
die  Richtung  des  Schmerzgefühls  entspricht  aber  nicht  dem  anatomischen 
Verlauf  des  sensiblen  Nerves.  Einer  unserer  Kranken  gibt  z.  B.  an,  daß  ihn 
-der  Nerv  schmerze,  der  vom  Scheitel  ad  testiculum  zieht.  Dieser  Kranke 
hielt  zufälligerweise  jenen  Teil  seines  Schmerzes  für  wichtiger,  den  er  am 
imteren  Ende  seines,  in  seiner  Phantasie  existierenden  Nerves  fühlte;  daher 
suchte  er  einen  Spezialisten  der  Urologie  auf,  der  ihm  daim  —  natürlich  ohne 
Erfolg  —  die  Prostata  massierte,  worauf  er  dann  für  das  andere  Ende  seines 
schmerzenden  Nerves  einen  SpeziaUsten  suchte. 
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•  Es  gibt  Kranke,  die  sich  stets  über  ihre  linke  Körperhälfte  beklagen.  Ich 
habe  einen  Advokaten  als  Patienten,  der  immer  über  seinen  „linken  Nerv'^ 
Klage  führt.  Die  linke  Körperhälfte  ist  überhaupt  häufiger  Gegenstand  von 
Beschwerden  als  die  rechte  allein. 

Die  Angaben  solcher  Kranken  sind  oft  sehr  charakteristisch,  weshalb  ich 
sie  auch  anführe :  sehr  oft  ist  eben  die  von  den  Sinken  gelieferte  Beschrei- 
bung ihres  Leidens  ausschlaggebend  für  die  Diagnose.  Am  wichtigsten  sind  in 
dieser  Beziehung  jene  Fälle,  wo  die  Unterscheidung  von  neurasthenischen 
Schmerzen  und  Schmerzen,  welche  aus  anderen  Ursachen  entstehen,  nur  schwer 
gelingt,  z.  B.  von  Schmerzen,  die  in  die  Gruppe  der  Neuralgien  zu*  gehören 
scheinen.  Echte  Neuralgien  kommen  eigentlich  ausschließlich  nur  am  Gesicht 
vor  --  es  sind  dies  die  echten  Trigeminusneuralgien  —  und  diese  haben  mit 
der  Neurasthenie  nichts  zu  tun,  femer  gibt  es  noch  eine  zu  den  Neuralgien 
gezählte  Affektion  —  die  Ischias  —  diese  sollte  aber  eigentlich  im  Kapitel 
über  Neuritis  behandelt  werden.  Mit  Ausnahme  dieser  beiden  Neuralgien  sind 
nahezu  alle  vorkommenden  Schmerzen  mit  neuralgischem  Charakter  neurasthe- 
nificher  Natur,  bloß  in  den  allerseltensten  Fällen  kommen  auf  dem  Gebiete  der 
übrigen  sensiblen  Nerven  echte  Neuralgien  vor,  hingegen  beobachten  wir  so- 
wohl im  Gesicht,  wie  auch  auf  dem  Gebiete  des  Nervus  ischiadicus  ziemhch 
häufig  neurasthenische  Neuralgien.  Charakteristisch  für  diese  letzteren  ist, 
daß  man  den  Schmerz  objektiv  nicht  beobachten  kann.  Wenn  jemand  an 
echter  Gesichtsneuralgie  leidet,  so  ist  er  während  des  Anfalles  am  Sprechen 
gehindert,  die  betreffende  Gtesichtshälfte  rötet  sich,  das  Auge  füllt  sich  mit 
Tränen;  solche  Kranke  fürchten  sich  zu  essen,  oder  die  Zähne  zu  reinigen. 
Der  an  neurasthenischer  Neuralgie  Leidende  hingegen  beschränkt  sich  nicht 
auf  die  kurze  Schilderung  seiner  Krankheit,  er  bespricht,  weitschweifig  seine 
Schmerzen,  seine  Sprache  ist  nicht  behindert,  seine  Schmerzen  verbreiten  sich 
von  der  einen  Gresichtshälfte  auf  die  andere,  und  der  Kranke  macht  über  das 
GeWet  des  Schmerzes  Angaben,  die  mit  dem  Verlauf  der  Nerven  in  Wider- 
spruch stehen,  z.  B. :  Es  schmerzt  jener  Nerv,  der  von  einem  Ohr  unter  der 
Naae  zum  anderen  Ohre  hinüberzieht,  etc .  wobei  die  charakteristischen  objektiven 
Symptome  der  echten  Prosopalgie  fehlen,  indem  Essen,  Zähneputzen,  Sprechen 
anstandslos  durchgeführt  werden  können.  Die  neurasthenischen  Schmerzen  treten 
nicht  anfallsweise  auf,  sie  sind  unablässig  vorhanden,  ihre  Intensität  wechselt 
kaum,  höchstens  zeigen  sich  den  Tageszeiten  entsprechend  geringe  Schwankungen. 
Die  neurasthenische  Neuralgie  des  Armes  hindert  die  Kranken  nicht  im  Ge- 
brauch ihres  Armes,  sie  behaupten  zwar  manchmal,  daß  ihre  Schmerzen  bei  der 
Bew^ung  des  Armes  sich  steigern,  doch  kann  man  dabei  objektiv  keine  wesent- 
liche Einschränkung  der  Beweghchkeit  desselben  wahrnehmen. 

Neurasthenische  Neuralgien  gaben  oft  zu  Operationen  Anlaß :  es  wurden 
sensible  Nerven  durchschnitten,  schmerzhafte  Organe  entfernt,  am  häufigsten 
Zähne  gezogen,  ohne  daß  eine  namhafte  Besserung  eingetreten  wäre,  oder  — 
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wdon  eine  solche  äußerst  selten  doch  zu  beobachten  war — so  konnte  man  diese 
der  suggestiven  Wirkung  der  Operation  zuschreiben.  Über  diese  neurasthenischen 
Neuralgien  habe  ich  bei  einer  anderen  Gelegenheit  ausführlicher  gesprochen^). 

Die  häufigste  Klage  der  Neurastheniker  ist  ihr  Kopfschmerz,  Dieser  tritt 
in  zwei  Formen  auf:  in  Anfällen  als  Hemikranie  imd  als  imunterbrochen  be- 
stehender  Schmerz.  Die  erstere  Form,  die  Hemikranie,  zählt  jedenfalls  auch  zu 
den  neurasthenischen  Symptomen;  sie  ist  ein  etwas  eigenartiger,  vom  Typus  der 
anderen  neurasthenischen  Symptome  abweichender  ererbter  Prozeß,  der  sich 
zumeist  in  derselben  Form  des  Auftretens  weiter  vererbt;  seine  Hierhergehörig- 
keit  beweisen  aber  einerseits  andere  neurasthenische  Symptome,  die  bei  an 
Migräne  Leidenden  sehr  häufig  vorkonmien,  andererseits  die  oft  beobachteten 
verschiedenen  neurasthenischen  Symptome  bei  den  Nachkommen  solcher 
Kranken.  Die  leichteren  Fälle  der  Migräne  treten  auch  in  besonderen  Formen 
von  AnfäUen  auf,  so  oft  in  der  Form  der  „Migraine  ophthalmique"  mit  Sko- 
tomen, wobei  manchmal  auf  einem  Auge  ein  großer  Teil  des  Sehfeldes  für 
einige  Minuten,  oder  Stunden  erblindet.  Diese  Form  kann  eventuell  eine  rasch 
vorübergehende  Hemianopie  vortäuschen,  indessen  betrifft  sie  gewöhnKch 
bloß  ein  Auge.  Die  andere  Form  der  neurasthenischen  Kop&chmerzen  erscheint 
nicht  in  der  Form  von  Anfällen,  die  mit  schmerzfreien  Intervallen  abwechseln, 
sondern  sie  äußert  sich  in  beinahe  andauernden,  zumeist  in  den  Morgenstunden 
exazerbierenden  Kopfschmerzen;  während  jedoch  der  an  Hemikranie  Lei- 
dende auf  der  Höhe  des  Anfalles  völlig  arbeitsunfähig  ist  imd  vollkommene 
Ruhe  und  Stille  aufsuchen  muß,  geht  der  an  neurasthenischem  Kopfschmerz 
Leidende  seiner  Beschäftigung  gewöhnUch  ungestört  nach.  Dieser  Kopfschmerz 
ist  nicht  gerade  heftig,  zumeist  wird  er  bloß  als  Eingenommenheit  bezeichnet, 
doch  wird  er  eben  durch  seine  lange  Dauer  und  Konstanz  quälend.  Der  Schmerz 
sitzt  oft  in  der  Nackengegend  und  verbreitet  sich  auf  die  Rückseite  des  Halses, 
oft  befindet  er  sich  am  Scheitel,  wie  eine  Haube,  seltener  betrifft  er  die  Schläfen 
und  die  Stime.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  dieser  vielgeklagte  Kopfschmerz 
eigentUch  nur  eine  Parästhesie,  der  ELranke  hat  das  Gefühl,  als  ob  er  eine  Last 
am  Kopf  hätte,  als  ob  sich  sein  Gehirn  umdrehen,  jemand  in  seinen  Schädel 
hineingreifen  würde,  die  Patienten  geben  an,  ihre  „Kopfmembran"  tut  weh  usw. 
Bezüglich  der  Diagnose  dieser  Kopfschmerzen  ist  es  sehr  wichtig  zu  wissen, 
daß  sie  nie  einen  solchen  Grad  erreichen,  daß  sie  objektiv  wahrnehmbar  würden, 
oder  den  Kranken  im  Schlafe,  in  seinen  Bewegungen  und  Verrichtungen  stören 
würden,  ferner  sind  bei  der  Diagnose  in  Betracht  zu  ziehen,  daß  diese  Art  des 
neurasthenischen  Kopfschmerzes  in  den  jüngeren  Jahren  beginnt  (gewöhnlich 
vor  dem  20.  Lebensjahr),  daß  er  anhaltend  und  gleichmäßig  bestehen  bleibt. 

Von   anderen    neurasthenischen   Schmerzen    erwähne    ich    den    häufigen 
neurasthenischen  Rückenschmerz,  der  bei  heranwachsenden  Mädchen,  jedoch 
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auch  bei  anderen  Nenrasthenikem  oft  beobachtet  wird.  Der  neurasthenische 
Bückenficlimerz  tritt  als  konstanter,  nagender  Schmerz  auf,  welcher  dem,  nach 
starker  Ermüdung  auftretenden  Schmerz  ähnlich  ist,  und  gleichf aUs  keinen  ob- 
jektiven Charakter  aufweist. 

Überaus  peinigend  sind  jene  neurasthenüchen  Parästhesien,  die  bei  an  einem 
anderen  Leiden  erkrankten  Neurasthenikern  auftreten.  So  leiden  Neurastheni- 
niker,  wenn  sie  an  Tabes  erkranken  (was  ziemlich  selten  vorkommt)  noch  mehr, 
ab  andere  Patienten.  Die  bei  manchen  Tabikem  als  äußerst  qualvolle  Kom- 
plikation auftretende  Parästhesie,  die  als  ein  fremdartiges  Gefühl  von  Starrheit 
uid  Taubheit  beschrieben  wird,  halte  ich  möghcherweise  für  ein  neurasthe- 
nisches  Symptom,  da  ich  dasselbe  nur  bei  ausgesprochen  neurasthenischen 
Individuen  beobachtete.  Dieser  Schmerz  tritt  vollkommen  im  Bilde  der  neur- 
asthenischen Parästhesien  auf,  er  ist  nicht  heftig,  aber  sehr  peinigend,  beherrscht 
das  ganze  Erankheitsbild  und  es  ist  charakteristisch,  daß  gegen  denselben  die 
Neivina  imd  sogar  das  Morphium  versagen.  Diese  Parästhesien  dürfen  mit 
jenen  Symptomen  nicht  verwechselt  werden,  welche  von  Anästhesien  oder 
Hyperästhesien  begleitet  sind,  und  die  Patienten  bei  weitem  nicht  so  arg  be- 
lastigen. Die  EJagen  über  die  neurasthenischen  Schmerzen  kontrastieren  scharf 
mit  der  bekannten  tabischen  Euphorie. 

In  der  motorischen  Sphäre  weist  die  Neurasthenie  weniger  Symptome  auf 
als  in  der  sensiblen,  und  auch  diese  haben  ihre  Basis  zumeist  in  Störungen 
der  SensibiUtät.  Ein  derartiges  Symptom  bildet  der  neurasthenische  Schwindel^ 
der  in  diesen  Fällen  immer  nur  subjektiver  Natur  ist.  Wenn  das  Taumeln 
objektiv  nicht  bemerkbar  ist,  so  gehört  dieses  Symptom  zumeist  in  den  Bahmen 
des  neurasthenischen  Schwindels;  demgegenüber  ist  die  Ursache  jener  Schwindel- 
mstande,  die  auch  von  anderen  bemerkt  werden,  also  objektive  Symptome 
bieten,  mit  taumelndem  Gang  und  plötzlichem  Hinstürzen  verbunden  sind, 
tmd  unabhängig  von  einem  bestimmten  Orte  auftreten,  in  einer  anderen  Er- 
krankung zu  suchen. 

Auch  die  Erschöpfung  und  die  körperliche  Ermüdung,  über  welche  Neurasthe- 
Diker  so  oft  Klage  führen,  beruhen  mehr  auf  subjektiven  Gefühlen,  als  auf 
wirklicher,  physischer  Erschöpfung.  Diese  neurasthenische  Kraftlosigkeit  tritt 
gewöhnlich  nach  gut  durchschlafener  Nacht  des  Morgens  auf,  und  vermindert 
rieh  oder  verschwindet  auch  ganz  tagsüber  während  der  Neurastheniker  seinem 
Berufe  nachgeht.  Dieses  Symptom  ist  eigentlich  nur  das  übertriebene  Emp- 
finden jener  physiologischen  Hypokinese,  die  am  Morgen,  nach  der  Nachtruhe, 
vor  dem  Verlassen  des  Bettes,  oder  bevor  man  einige  kräftigere  Bewegungen 
ausgeführt  hat,  bei  jedermann  vorhanden  ist  (physiologische  Ursache  des 
Dehnens  und  Reckens).  Diese  Herabsetzung  des  Muskeltonus  äußert  sich  auch 
in  pathologischen  Zuständen,  z.  B.  auch  in  der  sehr  großen  Verminderung  der 
hemiplegischen  Kontraktur,  so  daß  solche  Kranken  aus  dem  Schlafe  erwachend 
kerne  Kontraktur  haben,  dieselbe  aber  sogleich  wieder  erscheint,  wenn  der  Patient 
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einige  Bewegungen  auBführt,  Die  nach  dem  Eiwachen  bestehende  Muskel- 
schwache  ist  mit  dem  Dynamometer  bei  jedem  Gesunden  mehr  oder  weniger 
nachweisbar.  Im  aUgemeinen  hindert  aber  die  neurasthenische  körperliche 
Erschöpfung  den  Kranken  in  seinen  Bewegungen  nicht.' 

Ganz  anderer  Natur  sind  jene  Bewegungsstörungen,  die  durch  eine  neurasthe- 
nische fixe  Idee  verursacht  sind  und  in  der  Form  von  ArbeitsunfdhigkeUy  Aki- 
nesia  algera,  Astasia,  Abasia  usw.  auftreten.  Die  Agoraphobie  ist  auch  eine  Be- 
wegungsstörung, die  offenbar  zu  den  neurasthenischen  Symptomen  gehört. 
Hierher  sind  femer  gewisse  Muskelzuckungen  und  Krämpfe  zu  rechnen,  so  der 
Tic  convulsif,  der  Schreibkrampf;  weitere  Bewegungsstörungen  ähnhcher  Natur 
kommen  auch  auf  anderen  Grebieten  vor,  so  der  Musikerkrampf,  der  Krampf 
der  Geldwechsler  usw.  Ich  kenne  einen  Kranken,  der  in  seinen  Beinen  dem 
Schreibkrampf  ähnliche  Zustände  hat,  es  handelt  sich  in  diesem  Falle  also 
um  einen  Gehkrampf.  Der  Betreffende  kann  ganz  korrekt  reiten  imd  tanzen, 
ist  aber  nicht  imstande,  —  besonder»,  wenn  er  sich  beobachtet  fühlt  — in 
normaler  Weise  selbst  nur  wenige  Schritte  zu  gehen,  da  seine  Beine  durch  die 
in  den  Muskeln  sofort  auftretenden  klonischen,  unregelmäßigen  Krampfs 
auf  die  sonderbarste  Weise  hin  und  her  gerissen  werden.  Diese  ver- 
minderte Beherrschung  der  aktiven  Bewegungen  bietet  in  diesem  Falle  ein 
ähnliches  Bild,  wie  wir  es  beim  Stottern  beobachten.  Der  Stotterer  kann 
anstandslos  singen,  aber  nicht  ohne  Störung  sprechen. 

Eine  Anzahl  von  Symptomen  bezieht  sich  auf  Funktionsstörungen  der 
Eingeweide,  Der  allgemeine  Ernährungszustand  ist  ziemüch  unabhängig  von 
der  Neurasthenie,  doch  tritt  in  vielen  Fällen  ein  augenfälliger  Zusammenhang 
zwischen  den  neurasthenischen  Symptomen  und  den  Veränderungen  in  der 
allgemeinen  Ernährung  zutage.  Verursachen  anderweitige  Erkrankungen  eine 
stärkere  Abmagerung,  so  vergrößern  sich  auch  die  neurasthenischen  Beschwer* 
den,  umgekehrt  kann  aber  auch  die  neurasthenische  Depression  oft  hochgradige 
Schwächung  des  Körpers  herbeiführen.  Wohlbekannte  neurasthenische  Er- 
scheinungen sind  auch  die  infolge  nervöser  Funktionsstörungen  des  Magens 
auftretenden  Symptome  (Dyspepsien,  Atonien,  Ptosis) ;  sie  sind  oft  mit  ein^ 
Erschlaffung  der  Gewebe  verbunden  und  verursachen  als  Gastroenteroptoaen, 
Wandemieren  usw.  mehr  oder  weniger  Beschwerden.  B.  Stiller  beobachtete, 
daß  in  derartigen  Fällen  die  zehnte  Rippe  am  Bippenrand  oft  nicht  fixiert  ist, 
sondern  frei  endet,  was  normalerweise  bloß  bei  den  zwei  letzten  Rippen  der 
Fall  ist;  dieses  anatomische  Symptom  gehört  somit  gleichfalls  zum  Bilde  der 
neurasthenischen  Diathese. 

Die  auf  die  Verdauungsorgane  bezügUchen  neurasthenischen  Zwangsideen 
und  Angstzustände  führen  bei  hierzu  veranlagten  Kranken  oft  zu  schufen 
Formen  von  Appetitlosigkeit.  Solche  neurasthenische  Anorexien  entstehen  oft 
aus  ganz  unbedeutenden  Ursachen.  Wir  kennen  Mädchen,  bei  denen  eine  zu- 
fälUge  Bemerkung,  wie  z.  B. :  Ach  wie  gut  Sie  aussehen!    Sie  werden  ja  schon 
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zu  stark!  —  genügte,  um  eine  schwere  Anorexie  auszulösen.  Ich  erinnere  mich 
an  einen  FaU,  wo  bei  einem  Mädchen  die  Anfangssymptome  der  Lungentuberkulose 
angetreten  waren.  Die  Kranke  wurde  in  ein  Sanatorium  gebracht,  wo  sich  ihr  Zu- 
stand ganz  erheblich  besserte:  ihr  Körpergewicht  nahm  bedeutend  zu  und  der 
Appetit  hatte  sich  wieder  eingestellt,  so  daß  sie  als  geheilt  betrachtet  und  entlassen 
wurde.  Als  sie  zu  ihrer  Familie  zurückkehrte,  wurde  sie  unglückHcherweise  von 
jemandem  mit  den  Worten  empfangen:  Ach  wie  dick  das  Fräulein  geworden  ist! 
Dieser  Ausspruch  veränderte  augenblickhch  den  Zustand  des  neurasthenisch 
veranlagten  Mädchens:  es  verlor  den  Appetit,  aß  nichts  mehr,  magerte  rasch 
ab,  spater  kehrte  das  Fieber  zurück  und  die  Kranke  ging  bald  darauf  zugrunde. 

Auch  der  Schlingakt  leidet  imter  neurasthenischen  Störungen.  Die  Pa- 
tienten haben  das  Gefühl,  als  ob  sie  den  Bissen  nicht  hinunterbringen  könnten, 
besonders  wenn  sie  sich  in  Gesellschaft  befinden  und  beobachtet  glauben.  Ein 
solcher  E^ranker  kaut  rastlos  den  Bissen  und  vermag  ihn  nicht  in  den  Schlund 
zu  fuhren.  Auch  an  den  Kehlkopfmuskeln  konmien  krampfhafte  Kontraktionen 
vor,  solche  Kranke  sprechen  infolgedessen  mit  hoher  Falsettstimme,  ohne  daß 
dabei  ihre  Atmung  behindert  wäre.  Eine  ähnliche  krampfhafte  Kontraktion 
kommt  auch  an  den  Sphinktern  vor,  so  z.  B.  am  Mastdarm.  In  diesen  Fällen 
entleert  sich  der  Darminhalt  dünn  und  fadenförmig,  ähnhch  den  Fäces,  die 
durch  perirektale  Geschwülste  in  dieser  Weise  verändert  werden.  Auf  gleiche 
Weise  entsteht  manchmal  ein  Blasenkrampf,  was  uns  manchmal  zwingt,  die 
Blase  künstlich  zu  entleeren;  in  solchen  Fällen  gelingt  es  aber  nur  dazm  mit 
dem  Katheter  in  die  Blase  zu  gelangen,  wenn  wir  vor  dem  Sphinkter  mit  ge- 
ringem Druck  das  Erschlaffen  des  krampfhaft  kontrahierten  Muskels  abwarten. 

Das  neurtMthemsche  Schltichzen  kann  Jahre  hindurch  andauern.  Anfangs 
besitzt  es  oft  einen  hysterischen  Charakter,  indem  es  sehr  laut  ist,  später  nimmt 
die  Starke  des  Geräusches  immer  mehr  ab,  so  daß  schließlich  ein  tagsüber 
Mbezn  fortwährend  sich  wiederholendes,  kaum  hörbares  kurzes  Schluchzen 
den  Kranken  quält.  Jüngst  suchte  ein  solcher  Patient  unsere  Klinik  auf;  der 
kraftige,  sonst  gesunde  aber  stark  neurasthenisch  veranlagte  Mann  leidet  schon 
seit  3  Jahren  an  diesem  neurasthenischen  Schluchzen,  das  durch  jede  inten- 
ÖTeie  Behandlung  nur  verschlimmert  wurde.  Das  Schluchzen  wirkt  in  solchen 
Fällen  sehr  deprimierend  auf  die  Stinmiung  der  Kranken  und  bildet,  da  es 
schwer  zu  heilen  ist,  eine  große  Plage  auch  für  den  Arzt. 

Störungen  der  Nierenfunktionen  kommen  gleichfalls  vor;  sie  sind  überaus 
interessant,  da  sie  sogar  Veränderungen  in  der  chemischen  Zusammensetzung 
des  Harnes  herbeiführen  können  (Phosphaturie,  uratische  Diathese).  Bei 
Pliosphaturie  ist  der  Harn  schon  bei  der  Entleerung  weißlich  trübe,  weil 
die  Phosphate  darin  einen  Niederschlag  bilden.  Möglicherweise  konmit 
sogar  eine  gewisse  Form  der  Albuminurie  unter  dem  Einfluß  gewisser 
nervöser  Störungen  vor,  über  diese  Frage  ist  aber  das  letzte  Wort  noch 
nicht  gesprochen. 
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Weiterhin  werden  Störungen  in  der  HamenÜeenmg  beobachtet.    Den  Sphink- 
terenkrampf  habe  ich  bereits  erwähnt;  ein  Symptom  der  nenrastheniscken 
Diathese  bildet  die  Enuresis  nocturna  der  Kinder,  femer  gibt  es  auch  eine  Fonn 
der  Inkontinenz,  die  ihren  Ursprung  hauptsächlich  in  einer  neurasthenischen 
Zwangsvorstellung  hat,  indem  der  Elranke  unter  gewissen  äußeren  Verhält- 
nissen von  der  Angst  gepeinigt  wird,  daß  er  beizeiten  keine  Gelegenheit  zum 
Urinieren  finden  werde.    Solchen  Anfällen  sind  besonders  junge  Mädchen  aus- 
gesetzt, die  Furcht  erzeugt  bei  ihnen  einen  kaum  bezwingbaren  Harndrang. 
Aber  auch  im]späteren  Alter  können  solche  Störungen  entstehen,  da  diese  Eianke 
für  gewisse  Zwangsvorstellungen  sehr  empfängUch  sind.    Ich  beobachtete  vor 
einigen  Jahren  ein  trauriges  Beispiel  einer  solchen  Störung  der  Harnentleerung. 
Zwei  Herren  unternahmen  gemeinschaftUch  eine  Wagentour.    Der  eine  hatte 
infolge  einer  Hamröhrenstriktur  Beschwerden  beim  Urinieren,  er  mußte  des- 
halb in  kurzen  Zeitintervallen  vom  Wagen  absteigen,  und  da  er  den  wahren 
Grund  seinem  Gefährten  nicht  eingestehen  wollte,  erklärte  er  sein  Verhalten 
damit,  daß  ihm  die  Ärzte  geraten  hätten,  er  solle  den  Urin  in  seiner  Blase  nicht 
ansammeln  lassen,  weil  hierdurch  schwere  Krankheiten  entstehen  können.  Sein 
Gefährte  aber  war  ein  Neurastheniker;  diese  Motivierung  prägte  sich  in  sein 
Gedächtnis  ein,  und  er  begann  nun  seine  Blase  gleichfalls  möglichst  oft  zu  ent- 
leeren. Bald  hatte  er  es  so  weit  gebracht,  daß  der  Harndrang  bei  ihm  in  äoßeist 
kurzen  Intervallen,  aUe  fünf  bis  zehn  Minuten  eintrat.  Eine  wirklich  tragische 
Wendung  nahm  aber  die  Sache,  als  man  ihn  zu  behandeln  begann.    Binnen 
kurzem  traten  bei  ihm  Zystitis,   Pyelitis,  Morphinismus,  Störungen  in  der 
Ernährung  und  rapider  Verfall  mit  tödüchem  Ausgang  ein.  —  Der  Gedanke, 
zum  Zwecke  der  Durchspülung  der  Gewebe,  die  Aufnahme  von  Flüssigkeiten 
absichtlich  zu  vermehren,  brachte  einen  an  Arthritis  leidenden  Kollegen  so 
weit,  daß  er  täglich  viele  Liter  Wasser  trank.    Der  Betreffende  wohnte  auf 
dem  Lande;  so  oft  er  nach  Hause  kam,  setzte  er  sich  zum  Brunnen  und  trank 
einen  Eimer  Wasser  aus,  dabei  nahm  er  bei  jeder  Gelegenheit  weitere  Quanti- 
täten von  Trinkwasser  zu  sich.    Obwohl  keine  Diabetes  vorhanden  war,  ent- 
stand infolge  der  übertriebenen  Flüssigkeitsaufnahme  naturgemäß  eine  Poly- 
urie, die  aber  leicht  zu  bekämpfen  war.    Ich  machte  den  Kollegen  auf  die  nach- 
teilige Wirkung  des  übermäßigen  Wassertrinkens  aufmerksam;  mit  der  Ein- 
schränkung der  Flüssigkeitsaufnahme  verschwand  dann  auch  die  Polyurie. 

Ziemlich  oft  klagen  Neurastheniker  über  Atmungsbeschtücrden,  sie  müssen 
von  Zeit  zu  Zeit  tief  einatmen,  wobei  sie  doch  nicht  das  Gefühl  des  freien 
Atmens  haben;  nie  entstehen  in  diesen  Fällen  wirkliche  Symptome  der  Dyspnoe. 

Am  Herzen  kommen  gleichfalls  zumeist  subjektive  Symptome :  Schmerzen 
und  Palpitation  vor,  letztere  ist  manchmal  auch  objektiv  nachweisbar.  Echte 
Angina  pectoris  ist  von  der  neurasthenischen  (h3^terischen)  oft  nur  schwer 
differenzierbar.  Für  die  Beurteilung  der  Symptome  ist  die  möglichst  genaue 
Untersuchung  des  Herzens  wichtig,  weil  bei  der  echten  Angina  pectoris  zumeist 
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wenigstens  kleinere  Veränderungen  am  Herzen»  oder  an  den  großen  Crefäßen 
nachweisbar  sind.  Oft  gibt  nur  die  Beobachtung,  das  Erwägen  der  Neben- 
umstände  in  dieser  Hinsicht  Au&chluß,  die  Beurteilung  des  gegebenen  FaUes 
wird  jedoch  durch  den  Umstand  erleichtert,  daß  neurasthenische  Herzkrämpfe 
unabhängig  von  Bewegungen,  von  dem  Füllungszustande  des  Magens,  von 
Temperatureinflüssen  usw.  auftreten. 

Was  die  Blutgefäße  betrifft,  so  muß  ich  betonen,  daß  der  Blutdruck  bei 
Neurasthenikem  oft  höher  ist  als  im  normalen  Zustande.  Der  erhöhte  Blut«> 
dmck  kann  gewisse  Veränderungen  an  den  Gefäßen  verursachen,  die  aber 
weiterhin  keine  Eonsequenzen  haben.  Hierher  gehört  der  bei  Neurasthenikem 
oft  vorkommende  geschlängelte  Verlauf  der  Arteria  temporalis,  was  in  diesen 
Fällen  kein  Zeichen  von  Arteriosklerose,  sondern  einfach  ein  Symptom  der 
Beorasthenischen  Blutdruckerhöhung  ist.  Bei  Arteriosklerose  fühlt  man  in 
der  Wand  der  Arterien  die  sich  verkalkenden  Knötchen,  bei  den  Neurastheni* 
kern  ist  hingegen  die  Arterienwand  nirgends  verdickt,  und  nur  der  Verlauf  der 
Gefäße  an  der  Schläfe  ist  ein  geschlängelter. 

Ich  will  nun  kurz  auch  die  vasomotorischen  Störungen  anführen.  Das 
Enoten,  die  Eongestionen,  das  Schwitzen  der  Hände  und  der  Füße  usw.  sind 
wohlbekannte  Symptome,  die  zum  Teil  zur  Diathese  gehören  und  nicht  vorüber- 
gehende Erscheinungen  bilden.  Eine  charakteristische  Störung  der  vasomoto- 
rischen Innervation  möchte  ich  aber  besonders  hervorheben.  Glewisse  Neurasthe- 
niker  werden  durch  häufige  neurasthenische  Zwangsvorstellungen,  die  mit  Angst 
vor  dem  Schmutze  oder  vor  Bazillen  verbunden  sind,  gezwungen  ihre  Hände 
täglich  unzähhgemal  zu  waschen.  Das  häufige  Eintauchen  der  Hände  in  kaltes 
Wasaer  ruft  bei  diesen  Individuen  eine  Neuritis  hervor,  die  in  der  Pathologie 
unter  der  Bezeichnung  der  „Wäscherinnenhände''  bekannt  ist.  In  solchen 
Fallen  treten  in  den  Händen,  sogar  in  den  Unterarmen  Schmerzen  auf,  die 
Haat  rötet  sich,  die  Vasomotoren  verlieren  ihren  Einfluß  auf  die  Gefäße,  und 
wenn  wir  auf  der  Haut  einen  kräftigen  Strich  zeichnen,  so  entsteht  an  Stelle 
der  Berührung  ein  länger  andauernder  weißer  Streifen,  dessen  Farbe  sodaim  in 
ein  intensives  Rot  übergeht.  Es  ist  eine  vasomotorische  Reaktionsstörung 
entBtanden,  offenbar,  weil  die  Neuritis  die  Vasomotoren  schädigte;  dies  kann 
zn  überaus  quälenden  Schmerzen  führen,  welche,  wie  mir  scheint,  am  häufig- 
sten bei  Neurasthenikem  auftreten.  Solche  Patienten  können  mit  ihren  Händen 
kamn  arbeiten.  Die  Prognose  dieses  Leidens  ist  keine  gute,  denn  wenn  wir 
den  Patienten  auch  das  häufige  Händewaschen  verbieten,  so  können  wir  durch 
^ese  Haßregel  doch  nur  in  den  Anfangsstadien  des  Leidens  etwas  erreichen. 
Ke  Feststellung  der  Diagnose  bei  diesem  Leiden  ist  nicht  immer  leicht,  da  die 
Kranken  den  Zusammenhang  zwischen  Ursache  und  Wirkung  nicht  ahnen  und 
ihre  neurasthenische  Zwangshandlung  mit  keinem  Worte  erwähnen.  Wir  hatten 
ein  junges  Mädchen  in  der  Klinik,  das  sich  vor  Hunden  fürchtete  und  die 
Zwangsidee  nicht  unterdrücken  konnte,  daß  der  Hund,  den  es  irgendwo  in  der 
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Nähe  bemerkte,  seine  Kleider  und  seine  Hände  beschmutzt  habe.  Eine  meiner 
Patientinnen,  eine  Frau,  hatte  einen  Zwangsekel  vor  dem  Sperma,  so  daß  sie 
den  ganzen  Tag  über  die  mühsamsten  Reinigungen  ihrer  Wohnung,  ihrer  Kleider 
vornahm,  weil  sie  alles  beschmutzt  wähnte.  Nur  wer  solche  Patienten  in  ihrem 
Heim  beobachtet  hat,  kann  sich  eine  Vorstellung  machen,  wie  sehr  solche 
Ideen  die  Kranken  dominieren.  Der  Kranke  fühlt  sich  gezwungen,  in  der 
größten  Aufregung  ganz  sinnlos  immerfort  zu  reinigen;  er  treibt  das  Haus- 
personal an,  bis  alle  körperlich  und  seehsch  ermüdet  sind.  Mehrere  derartige 
Patientinnen,  die  ich  beobachtet  hatte,  schonten  sich  dabei  auch  selbst  nicht: 
sie  verdarben  ihre  Hände,  und  waren  dabei  mit  dem  erzielten  Resultat  nie  recht 
zufrieden.  Eine  ältere  Jungfrau,  die  mit  einer  Affektion  der  Vasomotoren  der 
Hände  unsere  Künik  aufsuchte,  gestand  auf  eindringhches  Befragen,  daß  sie 
vor  15  Jahren  von  der  Furcht  ergriffen  wurde,  eine  ansteckende  Geschlechts- 
krankheit aquiriert  zu  haben.  Seither  wäscht  sie  jahraus,  jahrein  täglich 
unzähligemal  die  Hände,  imd  ist,  wie  Lady  Macbeth  nicht  imstande,  ihie 
Hände  und  ihr  Gewissen  rein  zu  waschen. 

Beschäftigen  wir  uns  nun  mit  den  neurasthenischeti  Störungen  des  GescMechts- 
lebena.  Die  sexuelle  Neurasthenie  tritt  in  sehr  mannigfaltigen  Formen  auf. 
Wahrscheinlich  gehört  die  bei  Frauen  so  häufig  vorkommende  sexuelle  Fripdi- 
tät  auch  in  die  Gruppe  der  neurasthenischen  Symptome.  Bei  Männern  kommt 
dies  seltener  vor,  ja  man  kann  sagen  sehr  selten,  im  Gegenteil  steht  hier  die 
Stärke  der  Libido  oft  nicht  im  Verhältnis  zur  Potenz.  Gar  oft  führen  neurasthe- 
nische  Kranke  die  Ursache  ihrer  verschiedenen  Beschwerden  auf  die  Masturba- 
tion zurück,  besonders  bei  jungen  Männern  ist  dies  eine  sehr  häufige  Quelle 
zu  Befürchtimgen  und  Selbstanklagen.  In  dieser  Hinsicht  ist  es  notwendig, 
ein  klares  Urteil  über  den  Einfluß  dieser  Unsitte  auf  die  Gesundheit  zu  gewinnen, 
weshalb  diese  Frage  hier  besprochen  werden  muß.  Grewisse  Bücher  und  Schriften 
erwecken  bei  neurasthenischen  Individuen  die  Angst,  daß  sie  durch  die  Mastur- 
bation Tabes  oder  Paralyse  bekommen  werden.  Ich  glaube,  daß  unsere  Er- 
fahrung den  Satz  bestätigt,  daß  dieser  Zusammenhang  nicht  existiert,  ja  wir 
müssen  bekennen,  wenn  wir  vorurteilslos  bezüghche  statistische  Daten  sanuneln, 
daß  die  Onanie  auf  die  meisten  Menschen  keine  besondere  Nachwirkung  aiis- 
übt.  Zweifellos  haben  diese  Handlimgen  nicht  im  entferntesten  eine  so  schäd- 
üche  Wirkung  auf  den  Organismus,  wie  die  venerischen  Erkrankungen.  Aber 
die  Masturbation  kann  unter  Umständen  ein  psychisches  Trauma  darstellen, 
und  die  latente  Neurose  heraufbeschwören.  Wie  bei  anderen  psychischen 
Traumen  ist  auch  hier  besonders  die  deprimierende  Einwirkung  auf  das  Gemüt 
besonders  schädlich.  Der  Kranke  leidet  unter  fortwährend  zunehmenden  Ge- 
wissensbissen und  gibt  sich  immer  von  neuem  das  Versprechen,  die  Unsitte 
nicht  fortzusetzen,  trotzdem  wird  er  aber  rückfällig.  Unter  solchen  Umständen 
kann  die  latente  Neurasthenie  eines  Tages  zur  manifesten  werden.  Aber  auch 
derartige  Folgen  treten  selten  auf,  besonders  wenn  man  in  Betracht  zieht, 
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wie  veibieitet  dieses  Laster  im  allgemeinen  ist  und  dennoch  bloß  von 
Neurasthenikem  als  Krankheitsursache  angeführt  wird.  Pollutionen  wirken 
auf  Neurastheniker  gleichfalls  überaus  deprimierend,  sie  fürchten  sich  über- 
mäßig vor  denselben,  und  halten  sie  zu  sehr  für  gesundheitsschädlich.  Diese 
Ansicht  kann  ich  nicht  teilen,  denn  Pollutionen  haben  auf  Gesunde  keinen 
Einfluß,  ich  glaube  vielmehr,  daß  die  bei  Neurasthenikem  überaus  häufigen 
Pollutionen  ebeii  infolge  ihrer  erhöhten  Erregbarkeit  auftreten,  also  eine  Folge, 
nicht  aber  die  Ursache  ihres  Leidens  bilden;  dabei  aber  freilich  das  leicht  be- 
einflußbare Gremüt  des  Kranken  wieder  aufregen,  und  so  den  Cärculus  vitiosus 
herstellen. 

Diesbezüglich  begegnete  ich  sogar  bei  Ärzten  einer  falschen  Auffassung, 
indem  sie  den  Kranken  als  Gegenmittel  den  Koitus  anrieten,  da  sie  ihn  für 
weniger  schädlich  erklärten.  Ich  sah  einen  Fall,  wo  dieser  Rat  —  wenn  auch 
natürlich  nicht  unmittelbar  —  eine  schwere  luetische  Lifektion  zur  Folge  hatte. 
Die  von  Zeit  zu  Zeit  sich  einstellende  Pollution  ist  eine  normale  physiologische 
Eischeinung,  die  nur  dann  als  pathologisch  bezeichnet  werden  darf,  wenn  sie 
zu  häufig  auftritt,  oder  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  stört;  solche  Ab- 
weichungen sind  jedoch  nicht  die  Ursache,  sondern  eine  Folge  der  Neurasthenie. 
Im  vorgeschrittenen  Alter  klagen  Männer  oft  über  neurasthenische  Impotenz. 
Ich  will  mich  mit  den  Details  dieser  Schwäche  hier  nicht  eingehender  beschäf- 
tigen, ich  könnte  ja  nur  allgemein  Bekanntes  sagen.  Bei  der  Erörterung  der 
Therapie  werde  ich  auf  dieses  Thema  zurückgreifen. 

Die  Schlaflosigkeit^  mit  welcher  ich  mich  nun  befassen  wiU,  ist  ein  auch  theo- 
retisch sehr  interessantes  Symptom  der  Neurasthenie.  Menschen,  die  einen 
nonnalen  Schlaf  haben,  benötigen  eine  bestimmte  Anzahl  von  Stunden,  um 
sich  von  den  Mühen  des  Tages  auszuruhen  und  sich  für  die  Arbeit  des  nächsten 
Tages  vorzubereiten.  Wenn  sich  der  normale  Mensch  nicht  ordentUch  aus- 
schlafen kann,  so  ist  er  geradezu  arbeitsunfähig,  schläfrig,  ja  die  Schla&ucht 
nötigt  ihn  fast  unwiderstehlich  zur  Ruhe.  Im  auffallenden  Gegensatz  hierzu 
fählt  der  Neurastheniker  kaum  die  Folgen  schlaflos  verbrachter  Nächte  —  we- 
nigstens nicht  in  der  Form  der  Schläfrigkeit  und  Arbeitsunfähigkeit  des  Ge- 
sunden. Wir  haben  wiederholt  solche  neurasthenische  Individuen  zur  Kontrolle 
ihiei  Angaben  auf  der  Klinik  zurückbehalten  und  konnten  uns  mit  Sicherheit 
überzeugen,  daß  sie  die  Nacht  schlaflos  verbrachten  und  am  nächsten  Tag 
dennoch  ebenso  arbeitsfähig  waren,  wie  zu  anderen  Zeiten,  ja  sie  waren  nicht 
einmal  schläfrig.  Ich  kenne  Männer,  die  tagsüber  einen  körperlich  und  geistig 
sehr  ermüdenden  Beruf  ausüben,  ganze  Nächte  hindurch  nicht  schlafen  können, 
nnd  unmittelbar  darauf  ihre  Arbeit  genau  so  gut,  oder  eigentlich  noch  besser 
verrichten  als  viele  andere  gesunde  Menschen.  Diese  Schlaflosigkeit  muß  aus 
einem  anderen  Gresichtspunkte  beurteilt  werden,  als  das  Wachen  des  Nicht- 
neniasthenikers.  Zweifellos  begleicht  der  Neurastheniker  die  Abgabe  seiner 
Energie  auch  tagsüber,  während  der  normal  veranlagte  Mensch  sie  nur  durch 
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den  Schlaf  genügend  decken  kann.  Das  Nervensystem  solcher  Menschen  pio* 
dnziert  also  während  der  täglichen  Arbeit  und  der  nächtlichen  körperUchen, 
doch  schlaflosen  Ruhe  ein  Energiequantum,  das  zur  Erledigung  der  Geschäfte 
des  kommenden  Tages  genügt,  wozu  der  normale  Mensch  nicht  fähig  ist.  Die 
Ursache  der  Schlaflosigkeit  der  Neurastheniker  liegt  also  darin,  daß  sie  kein 
Bedürfnis  zum  Schlafen  haben,  sie  verfügen  über  den  für  den  nächsten  Tag 
notwendigen  Energievorrat  und  fühlen  dabei  kein  Buhebedürfnis.  Solchen 
Kranken  helfen  eigentlich  auch  Schla£aiittel  nichts,  gewisse  Fälle  ausgenommen, 
auf  die  ich  noch  später  zurückkommen  werde;  sie  werden  durch  diese  nur  be« 
täubt,  und  zum  Einschlafen  gezwungen,  ohne  daß  hieraus  für  sie  ein  Yortdl 
resultieren  würde;  ja  es  gibt  oft  Fälle,  wo  die  Patienten  nach  durchwachter 
Nacht  sich  wohler  fühlen,  als  wenn  sie  sich  (auch  ohne  Schlafmittel)  ansge« 
schlafen  hätten.  Der  schlaflose  Neurastheniker  wird  aber  von  unangenehmen 
Gedanken  gequält,  von  denen  er  sich  nicht  befreien  kann,  es  quält  ihn  der  un* 
erfüllbare  Wunsch,  schlafen  zu  können,  wie  es  die  normalen  Menschen  tun, 
er  wird  von  der  Furcht  der  Folgen  seiner  Schlaflosigkeit  gemartert. 

Es  gibt  verschiedene  Grade  und  Formen  der  neurasthenischen  Schlaflosigkeit. 
Manche  Patienten  können  deshalb  nicht  schlafen,  weil  sie  nicht  die  lichtige 
Zeit  zum  Schlafen  wählen;  von  diesen  Fällen  wiU  ich  später  sprechen.  Manche 
Kranke  schrecken  im  Moment  des  Einschlafens  zusammen,  und  dieses  unschuldige 
Symptom  jagt  ihnen  große  Angst  ein.  Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  ist 
einfach  dadurch  gegeben,  daß  in  diesen  Fällen  beim  Einschlafen  der  Tastsinn 
etwas  früher  verlöscht  als  das  Bewußtsein,  infolgedessen  hat  der  Kranke  im 
Augenblicke  dieses  Überganges  die  Empfindung,  als  ob  er  frei  schweben  oder 
fallen  würde,  was  dann  ein  Zusammenzucken  verursacht.  Schwere  Gemüts* 
erschütterungen  können  temporäre  Schlaflosigkeit  verursachen,  die  schwerste, 
sich  auf  viele  Jahre  erstreckende  Form  der  Schlaflosigkeit  entsteht  aber  ohne 
jede  erkennbare  Ursache  häufig  ganz  plötzlich. 

Erörtern  wir  nun  die  Veränderungen  m  der  psychischen  Sphäre.  Die  gewöhn- 
lich als  „nervös"  bezeichneten  Menschen  können  eigentlich  nur  im  weiteren 
Sinne  des  Begriffes  zu  den  Neurasthenikem  gezählt  werden.  Es  sind  dies 
zumeist  leicht  erregbare,  unangenehme,  jähzornige,  manchmal  übrigens  weich* 
herzige  Menschen,  die  oft  recht  tüchtig  arbeiten,  und  zumeist  auch  andeie 
neurasthenische  Symptome  aufweisen.  Ein  derartiger  Gremütszustand  muß 
also  als  neurasthenisches  Degenerationszeichen  betrachtet  werden.  Diese  Fälle 
gehören  jedoch  zu  den  leichteren  Formen,  wenigstens  im  ärztlichen  Sinne. 
Schwerer  sind  die  Fälle,  wo  die  Patienten  menschenscheu  werden,  und  sich  von 
ihrer  Umgebung  abschließen.  Diese  Menschenscheu  beginnt  oft  schon  im 
Kindesalter;  solche  Kinder  fühlen  keine  Freude,  sie  beschäftigen  sich  lieber  mit 
ihren  Büchern,  und  studieren  oft  erstaunlich  früh  solche  Werke,  die  von  ernsten, 
oder  gar  abstrakten  Dingen  handeln,  oder  verbringen  ihre  Zeit  gern  nutzlos, 
machen  zwar  oft  Pläne,  kommen  aber  nie  zur  ernsten  Ausführung  derselben. 
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Eine  gewöhnliche  Klage  der  Nenrsstheniker  betrifft  die  Schwächung  ihres 
Gedachtnissea.  Diese  Gedächtnisschwäche  besteht  aber  überhaupt  nur  sub- 
jektiv, der  Kranke  überschätzt  seine  Vergeßlichkeit,  die  vollkommen  innerhalb 
phyuclogischer  Grenzen  bleibt  (Vergessen  von  Zahlen  und  Namen,  Zerstreut* 
heit).  Die  Abnahme  des  Gredächtnisses  bei  Geisteskranken  ist  hingegen  ob- 
jektiv, und  wird  subjektiv  zumeist  unverhältnismäßig  wenig  bemerkt.  Zer- 
streutheit, Mangel  an  Aufmerksamkeit  können  —  abgesehen  von  Fällen,  wo 
sie  mit  stärkerer  Erregung  verbunden  sind  —  hauptsächlich  bei  Kindern  beob- 
aehtet  werden,  wo  diese  Erscheinungen  aber  zumeist  eine  innerhalb  der  Grenzen 
des  physiologischen  Zustandes  des  Nervensjrstems  bleibende  Eigentümlichkeit 
bilden,  welche  übrigens  von  einem  geistreichen  Schriftsteller  als  ein  Sicherheits- 
ventil des  kindlichen  Nervensystems  bezeichnet  wird,  durch  das  es  gegen 
die  Übei^riffe  der  Pädagogik  geschützt  wird.  Ich  muß  aber  betonen,  daß  ein 
Teil  der  neurasthenischen  Kinder  weniger  unaufmerksam  ist,  als  die  normalen, 
and  daß  diese  eben  durch  ihre  leichte  Auffassung  hervorragen.  Im  allgemeinen 
scheint  sich  bei  Neurasthenikem  die  Fähigkeit,  die  Aufmerksamkeit  zu  kon- 
zentrieren, im  Wesen  nicht  anders  zu  verhalten,  wie  bei  normalen  Individuen, 
oft  ist  sie  sogar  bei  imseren  Patienten  eine  intensivere.  Das  Motiv  ihrer  Klagen 
über  Schwächung  des  Gedächtnisses  bildet  zumeist  ihre  übertriebene  Selbst* 
beobachtnng,  wobei  selbst  die  physiologischen  Grade  dieser  Erscheinung  schon 
ab  schwere  Symptome  ihres  Leidens  angesehen  werden.  In  manchen  akuten 
Fällen  tritt  wohl  vorübergehende  Unfähigkeit  zur  geistigen  Arbeit  auf,  in  diesen 
lallen  liegt  aber  nicht  eine  Schwächung  der  Fähigkeit  zur  Aufmerksamkeit 
nnd  des  Gedächtnisses  vor,  da  in  diesen  Fällen  die  (bedanken  der  Patienten 
zumeist  vollständig  von  ihren  subjektiven  IBLrankheitsgefühlen  in  Anspruch 
genommen  werden. 

In  der  psychischen  Sphäre  sind  die  Symptome  zumeist  auf  ein  noch 
engeres  Gebiet  beschränkt,  als  die  somatischen  Erscheinungen.  Jene  Neur- 
astheniker,  die  in  diese  Erlasse  der  Kranken  gehören,  bilden  bezüglich  ihrer 
Symptome  die  beschränktesten  Spezialisten.  Sie  werden  von  irgendeiner 
on^derstehlichen  Sehnsucht,  einem  Zwangsbedürfnisse,  einer  Zwangsidee  — 
zumeist  ängstlichen  Inhaltes  mit  solcher  Kraft  beherrscht,  daß  das  stärkste 
Zureden,  oft  sogar  das  Einsehen  der  Grundlosigkeit  ihrer  Befürchtungen  sie 
nicht,  oder  nur  auf  kurze  Zeit  zu  beruhigen  imstande  sind.  Wie  wunderbar 
ist  doch  der  Bann  gewisser  Zwangsbedürfnisse,  in  denen  sonst  ganz  normal 
denkende  Individuen  sich  unwiderstehlich  gezwungen  fühlen  unzähligemal  nach- 
maehen,  ob  sie  ihre  Tischlade,  oder  ihre  Tür  verschlossen  haben,  oder  die 
Tnischwelle  drei-,  viermal  passieren  müssen,  bevor  sie  weiter  gehen  können, 
oder,  wie  durch  eine  magische  Kraft  beeinflußt,  ihre  Kleidungsstücke  etlichemal 
anziehen  und  wieder  ablegen  müssen,  bevor  sie  diese  am  Körper  behalten  können. 

Als  ein  in  den  Rahmen  der  Neurasthenie  gehörender  Hang  erscheint  der 
ÄVcohdismiLSy  der  Nihoiinismus  (ich  verstehe  hier  nur  den  pathologisch  über- 
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mäßigen  Genuß  dieser  Gifte,  und  nicht  die  durch  sie  hervorgerufenen  konse- 
kutiven Symptome),  femer  der  Morphinismus,  Kokamismus  usw.  Während 
die  Kranken  im  Aufzählen  der  neurasthenischen  Symptome  bis  ins  kleinste 
Detail  gehen  und  sogar  überflüssige  Geständnisse  machen,  verschweigen  sie 
gewöhnlich  diese  Zwangsbedürfnisse  und  in  den  meisten  Fällen  muß  der  Arzt 
durch  seinen  Scharfblick  die  wahre  Situation  erkennen.  Diese  Zwangsbedüif- 
nisse,  zu  denen  auch  die  bereits  erwähnte  Wasserdj^somanie  und  Pollakuiie, 
femer  die  unwiderstehhche  Onanie  usw.  gehören,  haben  einen  gewissen  mora- 
lischen Hintergrund,  was  eine  der  Ursachen  bildet,  weshalb  die  Kranken  über 
die  wahren  Ursachen  ihrer  angegebenen  Störungen  nicht  gern  sprechen,  femer 
fühlen  sie  sich  durch  den  Genuß  der  gewohnten  Gifte  erleichtert,  so  daß  sie 
in  diesen  eher  ein  Mittel  gegen  ihre  Krankheit,  als  die  Ursache  derselben  er- 
blicken. Die  meisten  AlkohoUsten  dieser  Kategorie  sind  eigentlich  nie  be- 
trunken, sie  vertragen  Alkohol  selbst  in  größeren  Quantitäten  ohne  auffallige 
Reizsymptome,  ja  der  Alkohol  wirkt  eher  scheinbar  beruhigend  auf  sie.  Das 
Ausbleiben  stärkerer  Reizsymptome  ist  in  diesen  Fällen  auch  damit  motiviert, 
daß  die  Betreffenden  ihr  Alkoholquantum  auf  die  24  Stunden  des  Tages  ver- 
teilen. Jüngst  habe  ich  einen  Quartalsäufer  beobachtet,  der  in  den  Zeiten 
seines  Zwangsbedürfnisses  nur  in  der  Nacht,  in  seinem  Bette  trank,  so  daß 
seine  Frau  keine  Ahnung  von  seinem  Laster  hatte.  Auch  andere  Kranke  ver- 
schaffen sich  Alkohol  oft  auf  eine  Weise,  daß  die  Angehörigen  kaum  etwas 
davon  Wissen.  Dasselbe  gilt  vom  Morphium  und  von  den  anderen  Giften;  in 
diese  Kategorie  der  Zwangsbedürfnisse  gehört  aber  auch  die  Spielsucht,  die 
Sammelsucht,  die  übertriebenen  Äff ekte  der  Liebe,  die  Eifersucht,  der  Geiz  usw. 
Zwangsmäßige,  ununderstddiche  Bedürfnisse  kommen  auch  in  der  sexudlm 
Sphäre  vor  und  die  sexuellen  Aberrationen,  ihre  Charaktere,  ihre  für  andere 
Neurastheniker  und  Nichtneurastheniker  unverständUche  Natur  ist  den  anderen 
neurasthenischen  Erscheinimgen  ganz  analog.  Über  diese  Perversitäten  wurde 
vielleicht  schon  viel  zu  viel  geschrieben;  diese  Literatur,  die,  häufig  in  wissen- 
schaftUches  Gewand  gehüllt,  leider  auch  dem  großen  Publikum  zugänglich  ist, 
ist  wahrhaft  gemeingefährUch,  da  die  von  ihr  behandelten  Stoffe  eine  große 
Anziehungskraft  besonders  für  die  Jugend  haben.  Es  wäre  2ieit,  gegen  diese 
Literatur  emstUch  aufzutreten,  namentlich  sollte  kein  ernster  Grelehrter  zu 
ihrer  Verbreitung  beitragen.  Wissenschaftliche  Abhandlungen  über  diesen 
Stoffkreis  sollten  nur  in  fachwissenschaftUchen  Zeitschriften  pubUziert  werden, 
nicht  aber  in  selbständigen,  jedermaim  leicht  zugängUchen  Broschüren.  Dicke 
Bände  mit  detaillierten  Krankengeschichten  sind  jedenfalls  entbehrlich.  Solche 
Werke  und  von  Perversen  verfaßte  Bücher  begünstigen  in  unglaublicher  Weise 
die  Entwicklung  von  Perversitäten.  Bei  dem  disponierten  Neurastheniker  ruft 
das  Lesen  solcher  Bücher,  schon  wegen  der  Fremdartigkeit  ihres  Lihaltes,  das 
Zwangsbedürfnis  wach,  sie  sind  dasselbe,  wie  die  erste  Morphiumgabe  für  den 
zum  Morphinismus  Veranlagten.     Die  scheinbar  spontan  entstandenen  Per- 
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yeisitäten  sind  zumeist  infolge  gelegentlicher  Suggestion  entstanden.  Ich 
eiinneie  mich  an  folgenden  Fall:  Ein  40 — 45]ähriger  neurasthenischer  Mann, 
unverheiratet,  ohne  ärztliche  Kenntnisse,  mit  frigidem  Temperament,  starkem 
Körperbau  und  langem  Bart  wurde. durch  die  so  berühmt  gewordenen  Erfolge 
der  in  den  Tagesblättem  oft  ventilierten  chirurgischen  Eingriffe  der  Frauen- 
ärzte in  solchem  Maße  hingerissen,  daß  er  sich  zur  2ierstreuung  von  einem 
jungen  Mädchen  Beschreibungen  solcher  Operationen  vorlesen  ließ.  Das  Mädchen 
verstand  kaum  etwas  von  dem  mit  zahlreichen  ärzthchen  Fachausdrücken 
versehenen  Texte  der  Bücher,  der  Herr  verstand  natürlich  gleichfalls  wenig 
davon,  aber  er  hatte  während  des  Vorlesens  ein  wollüstiges  Grefühl.  Das  Mäd- 
chen, welches  sich  bei  dieser  Lektüre  unendlich  langweilte,  bekam  eines  Tages 
heftige,  krampfartige  Anfälle  von  hjrsterischem  Gähnen. 

Die  mildeste  Form  der  zwanghaften  Angstzustände  ist  vielleicht  jenes  Ge- 
fühl, das  viele  Individuen  in  wichtigen  Momenten,  besonders  Schüler  beim 
Examen  verspüren,  und  das  in  der  Schülersprache  Angstmeierei  genannt  wird. 
Eflist  dies  nicht  nur  eine  Befangenheit  der  jugendUchen  Schüler,  denn  es  gibt 
auch  genug  ältere  Professoren,  die,  so  oft  sie  öffentUch  zu  sprechen  beginnen, 
iluer  Erregung  kaum  Herr  werden  können:  das  Herz  ^opft  in  ihrer  Brust,  ihre 
Arterien  pulsieren  sichtbar,  ihre  Stimme  vibriert.  Manche  Schauspieler  und 
Künstler  sind  ihr  ganzes  Leben  hindurch  dieser  Erregung  unterworfen,  was 
wohl  hinreichend  beweist,  daß  Grewöhnung  nicht  immer  ein  hinreichend  wirk- 
Barnes  Gregenmittel  dieser  Angstzustände  ist.  Hierher  gehört  auch  das  Erröten 
mi  die  Furcht  vor  dem  Erröten,  welche  allein  imstande  ist,  es  auszulösen. 
Zu  diesen  Angstzuständen  sind  femer  zu  rechnen :  die  Klaustrophobie,  der  Pavor 
noctomus  und  deren  mannigfaltige  Formen,  sowie  die  Abuhe,  die  Unfähigkeit 
einen  Entschluß  zu  fassen,  durch  die  die  Kranken  behindert  sind,  irgendeine  Tätig- 
keit auszuüben,  da  sie  sofort  von  schmerzUchen,  quälenden  Gefühlen  überfallen 
werden.  Die  vor  einigen  Jahren  beschriebene  Akinesia  algera  (Erb)  gehört 
auch  hierher.  Oft  fürchten  diese  Kranken,  einen  unrichtigen  Entschluß  gefaßt 
SQ  haben,  und  können  es  unter  dem  Zwang  dieser  Zweifel  zu  nichts  bringen.- 
Ich  kenne  eine  (neurasthenisch  stark  belastete)  Dame,  die  ihr  psychisches 
Crleichgewicht  ziemlich  gut  erhalten  hat,  bis  sie  in  ihren  dreißiger  Jahren  einen 
Freier  fand.  Sie  verlobte  sich  zwar,  litt  aber  unter  der  schwersten  neurasthe- 
nifichen  Aufregung,  sie  konnte  sich  Jahre  hindurch  nicht  entschUeßen,  zu  hei- 
nten,  oder  mit  ihrem  Freier  zu  brechen,  sie  quälte  sich  selbst  und  ihre  Um- 
gebung und  bekam  allerlei  Krankheitsgefühle. 

Viele  Angstgefühle  beziehen  sich  auf  die  Furcht  vor  Krankheiten,  zumeist 
vor  einer  eingebildeten  Krankheit.  Die  Kranken  finden  ihre  Lage  für  aussichts- 
los, sie  fühlen,  als  ob  sie  niemals  genesen  würden.  Manche  fürchten  sich  vor 
dem  Tode,*  sie  denken  unablässig  ans  Sterben  und  es  klingt  wohl  paradox,  aber 
CS  ist  Tatsache,  daß  diese  ewige  Todesfurcht  nicht  selten  zum  Selbstmord 
fährt.    Dies  ist  die  Kategorie  der  philosophierenden  Neurastheniker,  die  sich 
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ohne  wissenschaftliche  Vorbildung  den  Kopf  darüber  zerbrechen,  wozu  eigent- 
lich die  Welt  vorhanden  sei?  wie  es  mögUch  ist,  daß  andere  Menschen  ebenfalls 
fühlen,  sich  bewegen?  was  die  Seele  ist?  usw. 

Die  Nosophobie  ist  eine  bekannte  Krankheit  der  Mediziner,  die  TcAofhobie 
verfolgt  gleichfalls  zumeist  Ärzte,  tritt  aber  auch  bei  Laien  auf.  Es  ist  charak- 
teristisch, daß  es  den  wahren  Tabikem  gar  nicht  einfällt,  an  Tabes  zu  denken, 
und  daß  die  Ärzte,  die  unter  der  quälenden  Furcht  leiden,  Tabiker  zu  sein, 
in  der  sehr  großen  Mehrzahl  der  Fälle  keine  Tabes  haben.  Frauen  fürchten- ach 
gewöhnlich  vor  dem  Krebs  und  wenden  sich  mit  ihren  Befürchtungen,  trotzdem 
daß  die  chirurgische  Behandlung  dieser  Krankheit  allgemein  bekannt  ist,  den- 
noch oft  an  Nervenärzte,  weil  sie  die  Grundlosigkeit  ihrer  Befürchtungen 
einigermaßen  selbst  fühlen.  Furcht  vor  Herz-  und  Lungenkrankheiten  kommen 
gleichfalls  oft  vor.  Ich  behandelte  eine  Dame,  die  viele  Monate  hindurch  vom 
Morgen  bis  zum  Abend  und  nahezu  die  ganze  Nacht  hindurch  mit  ihrer  linken 
Hand  das  rechte  Schulterblatt  in  der  Gegend  der  VII.  Rippe  umfaßte.  In  dieser 
an  sich  quälenden  Lage  wehklagte  sie  über  ihr  Lungenleiden,  sie  erklärte,  sie 
fühle,  wie  die  Lunge  sich  an  jener  Stelle  einziehe,  weshalb  sie  sich  dort  an- 
fassen müsse.  Es  ist  überhaupt  eine  oft  beobachtete  Eigentümlichkeit  neurastiie- 
nischer  Individuen,  daß  sie  den  schmerzenden  Körperteil  mit  ihren  Händen 
umfassen.  Für  die  Therapie  ist  es  sehr  wichtig,  dies  den  Kranken  abzugewöhnen, 
denn  sie  fixieren  geradezu  ihre  Gredanken  durch  das  Auflegen  der  Hände  ani 
das  für  krank  gehaltene  Glied.  Das  Entwöhnen  ist  nicht  immer  leicht.  Einer 
neurasthenischen  Dame,  die  bei  Kopfschmerzen  ihre  Hände  auf  die  Stime 
preßte,  erklärte  ich,  daß  ihre  Schmerzen  in  einer  Viertelstunde  aufhören  werden, 
wenn  sie  ihren  Kopf  nicht  berührt.  Schon  nachmittags  bekam  ich  einen  Brief 
von  ihr,  in  welchem  sie  zugab,  daß  ihre  Kopfschmerzen  aufgehört  haben,  sie 
ersuchte  mich  jedoch,  das  Verbot  zurückzunehmen,  denn  sie  fühle  sich  unglück* 
lieh,  wenn  sie  daran  denke,  daß  alle  Leute  ihren  eigenen  Kopf  angreifen  dürfen, 
nur  sie  nicht.  Bei  einem  älteren  Herrn  (Schuldirektor)  entstand  plötzlich  die 
'Furcht,  daß  er  LebersjrphiUs  habe,  und  daran  sterben  müsse.  Dieser  Kranke 
hatte  sich  nie  mit  Lues  infiziert,  und  dennoch  erklärten  wir  ihm  vergeblich, 
daß  er  diese  Krankheit  nicht  haben  könne,  und  wenn  er  sie  auch  hätte,  das 
Leiden  nicht  tödlich,  sondern  heilbar  wäre.  Es  half  absolut  kein  Zureden. 
Aus  diesem  Fall  geht  hervor,  daß  der  Gegenstand  der  Furcht  keine  logisch- 
mögUche  Folgerung  sein  muß:  ein  zufällig  gehörter  Satz,  oder  eine  angegriffene 
Idee  genügen,  um  als  Substrat  der  Angstzustände  zu  dienen.  Dieser  Zustand 
unterscheidet  sich  eigentUch  nur  quantitativ,  ferner  durch  seine  Dauer  und 
Folgen  von  jener  physiologisch  ganz  normalen  Erscheinung,  daß  gewisse  Worte, 
oder  ein  musikaüsches  Motiv,  eine  Arie  in  unserem  Gehör,  oder  eigentlich  in 
unserem  Gedächtnis  haften  bleiben  und  weiterklingen.  Wir  fühlen  uns  geradem 
gezwungen,  stunden-  ja  tagelang  das  haftengebliebene  Motiv  in  einem  fort  zn 
wiederholen,  obwohl  wir  es  schon  gern  los  sein  möchten.    Sehr  bezeichnend 
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sind  die  Worte,  die  mir  eine,  an  einer  solchen  Phobie  leidende  Frau  sagte: 
m  sehe  ein,  daß  sie  geheilt  werden  könnte,  wenn  sie  imstande  wäre,  „ihrea 
Gedanken  zu  gebieten".  Diese  wenigen  Worte  enthalten  mehr  Weisheit,  als 
eine  ganze  Bibliothek  von  Dogmen.  Interessant  ist  der  Versuch,  wenn  man 
solchen  Patienten  die  Zwangsvorstellungen  anderer  Kranken  als  Beispiel  für 
die  Haltlosigkeit  ihrer  eigenen  Zwangsideen  erzählt :  nie  finden  sie  diese  Zwangs- 
ideen anderer  für  annehmbar,  und  erklären,  man  könne  sie  mit  ihren  eigenen 
gar  nicht  vergleichen,  es  erscheint  ihnen  unbegreifUch,  wie  diese  überhaupt 
gedacht  werden  könnten  und  ihre  Leidensgenossen  krank  machten. 

Die  Furcht  vor  dem  Irrsinnigwerden  ist  die  häufigste  Form  der  Nosophobie, 
sie  tritt  aber  nur  als  Furcht  vor  einem  zukünftigen  und  nicht  vor  einem  gegen- 
wärtigen Zustande  auf. 

Ich  will  die  Sinnlosigkeit  der  Furchtideen  der  Neurastheniker  mit  einigen 
weiterenBeispieleniUustrieren,  denn  dieser  Charakterzug  der  Zwangsvorstellungen 
ist  sehr  wichtig.  Es  gibt  Kranke,  die  mit  schweren  Klagen  über  ihren  Zustand 
zu  uns  kommen,  sich  imgemein  leidend  glauben,  dabei  aber  keine  anderen 
Symptome  ihres  Leidens  aufzählen  können,  als  daß  sie  nicht  imstande  sind 
zu  gähnen  oder  aufzustoßen,  daß  ihr  Magen  kollert,  daß  sie  sich  nicht  freuen 
können,  die  Freude  für  sie  ein  unbekanntes  Ding  ist  usw.  Ein  junge  Frau 
fühlte  sich  sehr  elend,  ihre  einzige  Klage  war,  daß  Gott  ihr  nicht  helfen  wolle, 
und  in  ihrer  Not  wandte  sie  sich  an  den  Arzt.  Ebenso  ungereimt  erscheint 
folgender  Fall:  Ein  alter  Mönch,  der  mich  Mher  nie  gekannt  hat,  ersuchte 
mich  zur  Zeit  der  Krönung  des  Königs  von  England,  ihm  zu  helfen,  denn  Gott 
habe  den  König  von  England  mit  Krankheit  gestraft,  und  nun  sei  die  Reihe 
an  ihm.  Außer  dieser  Zwangsvorstellung  war  er  psychisch  ganz  normal,  ja  er 
Tenah  dabei  seinen  verantwortlichen  Posten.  Ein  junger  Offizier  beklagte  sich 
ganz  verzweifelt  darüber,  daß  er  nie  gewiß  sei,  ob  er  Schuhe  an  den  Füßen  habe. 
Befindet  er  sich  in  Gesellschaft,  so  ergreift  ihn  plötzlich  die  größte  Angst,  daß 
er  bloßfüßig  sei,  und  er  wage  es  geraume  Zeit  nicht,  seine  Füße  anzuschauen, 
nnd  selbst  wenn  er  seine  Schuhe  schon  gesehen,  sei  er  nicht  vollkommen 
aberzengt,  ob  sie  wirklich  vorhanden  sind.  Dieser  Offizier  ist  übrigens  ein  in- 
telligenter und  normal  denkender  junger  Mann. 

ÄhnUche  Befürchtungen  und  Zwangsideen  verursachen  es,  daß  manche 
Kranke  sich  unzähhgemal  überzeugen  müssen,  ob  sie  ihre  Türe  verschlossen 
baben,  andere  wieder  müssen  jede  Schwelle  zweimal  überschreiten  und  sie 
kamen  in  die  größte  Aufregung,  wenn  man  sie  daran  verhindern  wollte.  Manche 
Kranke  müssen  diese  Zwangshandlungen  bestimmte  Male  wiederholen.  Eine 
luuserer  Patientinnen  hatte  die  Zwangsvorstellung,  die  Zahl  6  sei  für  sie 
günstig,  die  Zahl  18  aber  unheilvoll.  Sie  bemühte  sich  während  des  Sprechens 
womöghch  mit  sechs  Worten  zu  antworten  und  die  Zahl  18  um  jeden  Preis 
zu  vermeiden.  Sie  erlangte  eine  große  Fertigkeit  im  Nachzählen  der  Worte, 
ja  selbst  der  einzelnen  Buchstaben  derselben.    Ein  Herr  fürchtete  sich,  daß 
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der  Name  jener  Personen,  die  er  zufällig  treffen  könnte,  ihm  entfallen  werde, 
und  diese  Vorstellimg  zwang  ihn  mehrere  hundert  Namen  in  verschiedener 
Weise  geordnet  ständig  bei  sich  zu  tragen,  sonst  könnte  er  keine  Ruhe  finden. 
Die  Furcht  vor  gewissen  Situationen  und  Gegenständen  kommt  gleichfalls  in 
unerschöpflichen  Varietäten  vor. 

Sehr  gewöhnlich  ist  die  Angst  vor  der  Tiefe.  Die  meisten  Menschen  können 
der  Arbeit  des  Dachdeckers  nicht  ruhig  zusehen,  obwohl  sie  bedenken  könnten, 
daß  dieser  Handwerker  vorsichtig  ist,  es  also  ganz  unwahrscheinlich  sei,  daß 
in  dem  Moment,  wo  man  gerade  hinschaut,  sich  ein  Unfall  ereignen  würde. 
Diese  Art  der  Phobien  gehört  gewissermaßen  zu  den  leichtesten  Fällen  von 
Neurasthenie,  sie  ist  aber  bei  sonst  ganz  normal  funktionierenden  Nerven- 
sjrstemen  eine  ganz  häufige  Erscheinung.  Als  instruktives  Beispiel  in  dieser 
Art  führe  ich  folgendes  bekannte  Verhalten  an.  Wir  schreiten  mit  der  größten 
Sicherheit  auf  einem  am  Boden  liegenden,  schmalen  Brette  dahin;  wenn  wir 
uns  aber  vorstellen,  daß  sich  beiderseits  ein  bodenloser  Abgrund  befindet,  flo 
verliert  unser  Gang  die  Sicherheit,  und  nur  wenige  würden  ihr  Gleichgewicht 
am  Brette  erhalten  können,  wenn  sie  wirkhch  über  einen  solchen  Abgrund 
hinübergehen  müßten.  ÄhnUche  Furchtgefühle  sind  die  Ursache  der  Agora- 
phobie und  der  Angst  vor  Stockwerken,  der  Scheu  vor  schneidenden  und 
spitzigen  Instrumenten  und  Utensihen,  ja  auch  diese  Vorstellungen 
kommen  häufig  bei  verhältnismäßig  leichten  Fällen  vor:  die  Kranken  fürch- 
ten, daß  sie  mit  dem  Eßzeug  ihren  Mann,  ihre  Kinder  angreifen  könnten. 
Diese  Furcht  kann  aber  auch  andere  Formen  noch  annehmen.  Ein  an 
Neurasthenie  schwer  leidender  Hörer  der  Philosophie  hatte  in  der  Zeitung 
gelesen,  daß  ein  Freudenmädchen  in  einer  Vorstadt  ermordet  wurde.  Nun 
marterte  ihn  die  Angst,  daß  man  ihn  des  Mordes  verdächtigen  könnte, 
obwohl  er  das  Mädchen  überhaupt  nicht  gekannt  hat.  Mit  steigender  Un- 
ruhe quälte  ihn  diese  Vorstellung,  und  er  mußte  sich  nun  eingehend  da- 
mit beschäftigen,  beweiskräftige  Alibis  festzustellen  und  er  fühlte  sich  fort- 
während geängstigt,  daß  die  Polizei  ihn  verfolge.  Schließlich  teilte  er  seine 
Angst  einem  Freunde  mit,  der  ihn  einfach  auslachte  und  seine  Furcht  nicht 
begreifen  konnte.  Bald  nachher  überfiel  ihn  nun  die  Angst,  daß  sein  Freund 
etwas  von  seinen  Mitteilungen  verraten  und  so  die  Aufmerksamkeit  der  Be- 
hörde auf  seine  Person  lenken  könnte.  Zeitweilig  war  sein  Angstgefühl  so  stark 
daß  er  nun  zu  zweifeln  begann,  ob  er  nicht  dennoch  der  Mörder  gewesen  sei? 
Diese  quälende  Gedankenkette  verschwand  erst  nach  Monaten.  Ein  Neurasthe- 
niker  von  sehr  hervorragender  gesellschaftUcher  Stellung  wurde  in  einem 
rezidivirend  auftretenden  neurasthenischen  Zustande  von  dem  Gedanken  ge- 
quält, daß  er  materiell  vollständig  ruiniert  sei,  und  er  bildete  sich  ein,  daß 
man  ihn  und  seine  Familie  auf  das  Feld  hinausjagen  werde,  seine  Kleider  und 
die  seiner  Familienmitglieder  werden  in  wenigen  Tagen  zerreißen  und  sie  alle 
im  Winter  monatelang  nackt  herumirren  müssen,  bis  sie  vor  Hunger  sterben. 
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Dieser  Fall  heilte  in  einigen  Monaten  und  der  gewesene  Patient  nalim  seine 
früliere,  sehr  aktive  Tätigkeit  wieder  auf.  —  Ein  junges  Mädchen  hatte  in  einer 
exotischen  Reisebeschreibung  von  einem  Adler  gelesen,  der  auch  Menschen 
raube.    Dieser  Satz  fixierte  sich  im  Gedächtnis  der  Patientin,  und  sie  lebte 
Jalire  hindurch  in  der  gräßUchsten  Angst,  welche  sie  auch  in  der  Stadt  und 
sogar  im  Zimmer  verfolgte,  daß  sie  von  einem  ähnlichen  Schicksal  bedroht  sei. 
In  ihrer  Angst  befragte  sie  den  Romancier  Moritz  Jokai,  ob  dies  möglich  sei. 
Als  sie  von  ihm  die  Antwort  bekam,  daß  es  in  Südamerika  tatsächlich  solche 
Adler  gebe,  konnte  sie  gar  nicht  mehr  beruhigt  werden,  trotzdem  sie  ständig 
in  Budapest  lebte.    Dieser  Zustand  dauerte  viele  Jahre  hindurch.    Ein  anderes 
junges  Mädchen,  welches  unter  verschiedenen  Zwangsvorstellimgen  Htt,  be- 
merkte anläßUch  einer  Reise  ein  Zündhölzchen  am  Boden  des  Eisenbahncoup^s. 
Der  Anblick  des  Zündhölzchens  war  für  das  Mädchen  sehr  unangenehm,  und 
nach  einigem  Zögern  warf  es  dasselbe  durch  das  Fenster  ins  Freie.    Diese  Hand- 
lung entfesselte  jedoch  die  ganze  Kette  der  Angstvorstellungen  der  Kranken; 
von  diesem  Moment  an  quälte  sie  die  Angst,  daß  das  Zündhölzchen  eine  Loko- 
motive in  Brand  stecken  könnte  imd  sie  dadurch  die  Urheberin  eines  Eisen- 
bahnunglückes würde.     Kein  Räsonnement  war  imstande  sie  zu  beruhigen, 
und  die  totale  Unhaltbarkeit  ihrer  Idee  konnte  ihr  nicht  klar  gemacht  werden. 
Die  zwei  letzten  der  angeführten  Fälle  betreffen  sehr  inteUigente,  talentierte 
Madchen,  im  letzten  Falle  wechselte  der  Inhalt  der  Zwangsvorstellung  oft. 
Diese   Zwangsvorstellungen    dauern    gewöhnhch    lange    an,    und     bleiben 
manchmal  das  ganze  Leben  hindurch  in  Kraft.     Nur  wenn  eine  Zwangsidee 
ganz  aufhört,  sieht  der  Patient  die  Unhaltbarkeit  derselben  in  vollem  Maße 
ein.     Die   Zwangsvorstellimgen    gewinnen   zeitweihg    derart  Oberhand    bei 
den  Kranken,    daß   diese   überaus   stark   erregt   werden,    weinen,  sich   zu 
Boden  werfen,  ihre  Kleider  zerreißen.    Selbstmord  kommt  seltener  vor,  als 
bei  Nosophobischen  und  bei  solchen,   die  nur   an  unbestimmten,    imange- 
nebnen  Allgemeingefühlen  und  Schlaflosigkeit  leiden. 

Ich  halte  die  Frage  für  sehr  berechtigt,  ob  diese  an  Zwangsvorstellungen 
leidenden  Kranken  wirkUch  nur  als  neurasthenisch  zu  betrachten  sind,  oder  ob 
man  sie  nicht  eher  zu  den  Geisteskranken  rechnen  sollte?  Wie  aber  auch  den 
normalen  psychischen  Fähigkeiten  keine  scharfen  Grenzen  zukommen,  ist  es 
auch  nicht  notwendig,  in  diesen  Fällen  eine  solche  Grenze  zu  ziehen;  eine  solche 
ist  auch  tatsächhch  nicht  vorhanden.  In  klinischer  Hinsicht  gehören  diese 
Zwangsvorstellungen  entschieden  zur  Neurasthenie :  sie  treten  nur  bei  Individuen 
&nf,  die  auch  im  übrigen  Neurastheniker  sind,  und  gehen  ohne  wahrnehmbare 
Grenzlinien  in  die  anderen  neurasthenischen  Symptome  über;  zweifellos  muß 
man  jedoch  auch  die  Wahnideen  der  Paranoia  in  diese  Kategorie  aufnehmen, 
denn,  wie  ich  dies  schon  oben  angegeben  habe,  die  Verfolgungsidee  ist  auch  nur 
eine  Zwangsidee,  ja  die  Halluzinationen  der  Paranoiker  sind  nichts  anderes, 
als  neurasthenische  Zwangssensationen. 
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In  der  Gruppierung  der  Symptome  der  Neurasthenie  lassen  sich  bestimmte 
J'ormen*  unterscheiden;  zumeist  entsteht  unter  der  Einwirkung  äußerer  Um- 
stände, oft  aber  auch  ohne  solche  eine  eigenartige  Kombination  der  Symptome, 
welche  zur  Aufstellung  gewisser  klinischen  Typen  berechtigt.  Am  besten  geht 
es  jenem  Neurastheniker,  der  mit  leichten  Symptomen  durchs  Leben  kommt, 
denn  eben  infolge  seiner  neurasthenischen  XJberempfindlichkeit  und  rascheren 
Auffassung  vertritt  er  im  Kreise  seiner  Kollegen  den  „Übermenschen".  Ei 
genießt  vom  Leben  weniger,  ja  er  fühlt  sich  zeitweise  recht  unbehaglich,  er 
klagt  über  Müdigkeit,  Kraftlosigkeit,  arbeitet  aber  mehr  und  besser,  als  andere, 
und  er  bringt  es  auch  weiter  als  seine  Berufsgenossen. 

Zu  den  bereits  geschilderten  schweren  Formen  der  Neurasthenie  will  ich 
noch  die  Beschreibung  der  Neuradhenie  der  Kinder  anfügen.  Kinder  neur- 
asthenischer  oder  hysterischer  Mütter  leiden  oft  bereits  in  frühem  Kindes- 
alter an  dieser  Krankheit.  Oft  ist  die  geistige  Frühreife  dieser  Kinder  wirklich 
überraschend.  Um  nicht  mißverstanden  zu  werden,  bemerke  ich  gleich,  daß 
jene  eigenartigen  Talente  der  sogenannten  Wunderkinder,  welche  sich  in  der 
Musik  oder  im  Kopfrechnen  in  so  überraschender  Weise  äußern,  nicht  auf  dieses 
(Jebiet  gehören.  Zum  Bilde  der  Neurasthenie  gehört  es  aber,  wenn  8 — 9jähiige 
Bander  ästhetische,  astronomische,  mathematische  Werke  lesen,  oder  9 — 12jilir. 
Kinder  über  philosophische  Sätze  diskutieren  und  ihren  Geist  religiöse  Dogmen, 
oder  eine  pessimistische  Lebensauffassung  in  Anspruch  nehmen.  Anfangs  ist 
ein  solches  Kind  die  Freude  und  Hoffnung  der  Eltern,  später  ihre  Sorge,  ja 
oft  ihr  Kummer,  da  es  durch  seine  starke  Individualität  unverträglich  und 
zum  Sonderling  wird,  währenddem  sich  bei  ihm  die  Symptome  der  Neu- 
rasthenie immer  stärker  entwickeln:  es  treten  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit, 
Unfähigkeit  zur  Arbeit,  Lebensüberdruß  usw.  auf.  Natürlich  können  alle  diese 
Eigenschaften  auch  bei  mangelhaften  geistigen  Fähigkeiten  vorkommen. 

Über  die  Neurasthenie  der  Alkoholisten  und  MorpMnomanen  habe  ich  schon 
gesprochen,  bei  Erörterung  der  Diagnostik  werde  ich  auf  diese  Formen  noch 
zurückkommen. 

Ich  will  jetzt  nur  noch  einige  seltenere  Formen  der  Neuradhenie  erwähnen. 
Auch  dieses  Leiden  kann  in  rezidivierender,  zurückkehrender  Form  auftreten, 
nur  werden  diese  Rückfälle  zumeist  durch  Qelegenheitsursachen  ausgelöst 
Es  sind  dies  besonders  die  mit  schweren  Oemütsdepressionen  einhergehenden 
Fälle,  die  Kranken  halten  sich  hoffnungslos  verloren,  für  körperlich,  materiell 
oder  gesellschaftlich  ruiniert,  sie  sind  erregbar,  stark  deprimiert,  weinen  oft, 
sind  gänzlich  arbeitsunfähig  und  doch  haben  diese  Fälle  die  relativ  beste  Prognose, 
denn  sie  können  vollkommen  genesen.  In  diesen  Fällen  besteht  ein  leichte, 
latente  Neurasthenie,  auf  deren  Basis  sich  infolge  irgendeiner  starken  Gemüts- 
erschütterung eine  akute  Verschlimmerung  entwickelt  hat.  In  der  Ananmese 
solcher  Patienten  finden  wir  meistens  schon  überstandene  leichte,  oder  schwerere 
Perioden  ähnUchen  Charakters. 
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Die  pseudoapoplektische  Form  der  Neurasthenie  gibt  manchmal  zu  diagnosti- 
sehen  Irrtümern  Anlaß.  In  diesen  Fällen  übersteht  der  Kranke  sozusagen  einen 
subjektiven  apoplektischen  Insult.  Der  schon  seit  längerer  Zeit  ängstliche, 
fortwährend  klagende  Patient  fühlt  plötzlich  einen  heftigen  Schwindel,  er  hat 
dabei  das  Grefühl,  daß  in  seinem  Gehirn  etwas  vorgeht,  daß  ihm  ein  Schlag- 
anfall  bevorstehe.  Der  Kranke  überträgt  seine  Furcht  auf  die  ganze  Umgebung, 
er  legt  sich  zu  Bett  und  läßt  sich  Wochen  hindurch  behandeln;  er  glaubt, 
seine  GUeder  nicht  bewegen  zu  können,  und  erwartet  den  Tod.  Endhch,  nach 
wirksamem  Zureden,  oder  weil  ihn  dieser  Zustand  auf  die  Dauer  doch  lang- 
weilt, verläßt  er  das  Bett  und  kann  sich  wieder  frei  bewegen.  Gewissermaßen 
einer  besonderen  Kategorie  gehören  jene  Formen  der  Neurasthenie  an,  die  im 
Anschluß  an  andere  chronische  Krankheiten  auftreten;  am  häufigsten  kommt 
dies  vor  bei  Epilepsie,  Hysterie  und  Morb.  Basedowi,  seltener  bei  Tabes:  in 
diesen  Fällen  verursacht  die  Neurasthenie  zumeist  mehr  Leiden,  als  das 
Grandübel. 

Ich  gehe  nun  auf  die  Besprechung  der  Diagnostik  der  Neurasthenie  über 
Jeder  Arzt  kennt  die  Patienten,  die  mit  kleinen  Zetteln  bei  ihm  erscheinen 
(rhomme  aux  petits  papiers,  Chabcot)  und  nach  einigen  einleitenden  Be- 
merkungen, mit  welchen  sie  vergeblich  versuchen,  ihre  Leidensgeschichte  zu 
Bcliildem,  mit  Hilfe  der  aus  den  Taschen  hervorgeholten  Zetteln  die  Symptome 
ihres  Leidens  zu  erzählen  beginnen.  Sie  nehmen  dabei  fortwährend  in  die 
Papierstreifen  Einsicht,  und  weisen  dann  plötzlich  auf  eine  gewisse  Stelle  hin, 
als  ob  sie  nun  die  richtige  Krankheit  gefunden  hätten  und  rufen  aus:  „Ach! 
Ja,  ja!  An  Kopfschmerzen  leide  ich,  an  heftigen  Kopfschmerzen  . . .  zwar 
sind  sie  gerade  jetzt  nicht  so  arg  . .  .''  Dann  machen  sie  eine  Handbewegung, 
als  ob  sie  dieses  Symptom  vom  Zettel  streichen  würden,  und  gehen  auf  ein 
anderes  Symptom  über.  Oft  genügt  aber  auch  dieses  nicht  und  nun  bringen 
oe  eine  ganz  unbegreifliche  Klage  vor,  z.  B.  Ich  leide  an  Blutjucken,  ich  kann 
nicht  erbrechen,  als  ich  noch  erbrechen  konnte,  war  es  besser!  Ich  leide  an 
Herzzittem  usw.  Der  Patient  betont  seine  ungereimte  Klage  so  stark,  daß  er 
darüber  —  zimi  Glück  des  Arztes  —  ganz  vergißt,  die  übrigen,  auf  den  Zetteln 
notierten  Klagen  vorzulesen.  Diese  Zettel  wachsen  manchmal  zu  Heften  an, 
ja  manche  Kranke  füllen  ganze  Bände  mit  der  Beschreibung  ihrer  Leiden,  oder 
sie  schreiben  sie  ungeordnet  auf  allerhand  Papierschnitzel,  auf  benützte  Brief- 
kaverts,  die  Schrift  ist  stellenweise  von  Tränen  benetzt,  zum  Beweis  der  Echt- 
heit der  (Jefühle,  unter  deren  Herrschaft  sie  geschrieben  wurden.  Die  Buch- 
staben sind  ungleich  und  man  kann  an  diesen  Manuskripten  den  Einfluß  der 
momentanen  Gefühle  auf  die  Schriftzeichen  beobachten.  Jene  Kranke,  die 
niit  Zetteln  erscheinen,  leiden  vielleicht  ausnahmslos  an  Neurasthenie  (ich 
verstehe  darunter  ELlagezettel  und  nicht  Notizen  über  den  Krankheitsverlauf). 
Diese  Klageinventare  sind  der  Ausdruck  der  Unbestimmtheit  der  störenden 
Gefühle,  der  Kranke  findet  schwer  Worte  zur  Schilderung  seiner  Zustände, 
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er  will  sie  sammeln,  klar  Bcliildem  und  sie  uns  darlegen,  bei  der  Konsultation 
hält  er  selbst  jedoch  seine  Aufzeichnungen  für  gar  zu  mangelhaft. 

Das  Erkennen  der  einzelnen  Formen  der  Neurasthenie  ist  auf  Grund  des 
Erankheitsbildes  und  der  Anamnese  nicht  schwer,  nur  den  Alkoholisten  und 
den  Morphinisten  muß  der  Arzt  auch  ohne  freiwiUiges  Geständnis  entlarven 
können.  Der  AlkohoUst  wird  im  allgemeinen  durch  seine  Wohlgenährtheit, 
sein  gedunsenes  Gesicht,  durch  die  stark  glänzenden,  feuchten  Augen,  die  grofie 
Unruhe,  das  Zittern  seiner  Hände,  seine  Arbeitsunfähigkeit  und  oft  durch  seine 
Magenbeschwerden  verraten,  doch  sind  solche  neurasthenische  Alkohohker  in 
der  Regel  keineswegs  Trunkenbolde.  Der  Morphinist  ist  hingegen  stark  ab- 
gemagert, seine  Gesichtsfarbe  ist  fahl,  die  Umgebung  ängstigt  sich  um  ihn, 
er  selbst  unterschätzt  jedoch  seine  Krankheit,  er  meint,  man  übertreibe  seinen 
Zustand,  nur  zu  gewissen  Tageszeiten  (d.  h.  vor  Gebrauch  des  Morphiums) 
fühlt  er  sich  „ein  wenig  müde".  Beide  Gifte  lösen  die  neurasthenischen  Erscliei- 
nungen  in  einem  Alter  aus,  in  welchem  diese  nur  selten  ohne  auffallende  Ursaclie 
auftreten,  d.  h.  nach  dem  25.  Lebensjahre.  Solche  Fälle  müssen  daher  immer 
nach  dieser  Sichtung  hin  Verdacht  erwecken. 

In  der  Praxis  wird  es  oft  erforderlich  sein,  daß  wir  zwischen  der  Neurasthenie 
und  anderen  Krankheiten  differentialdiagnostische  Zeichen  nachweisen.  Es 
ist  eine  allgemeine,  doch  leider  häufig  vernachlässigte  Regel,  daß  man  jeden 
neurasthenischen  Kranken  sorgfältig  untersuchen  soll,  und  zwar  in  erster  Reihe 
hinsichtüch  der  inneren  Organe  (Harnuntersuchung  nicht  vergessen!)  und  dafi 
man  dann  womögüch  nach  objektiven  Zeichen  der  Neurasthenie,  oder  anderer 
Leiden  forsche.  Finden  wir  keine  solche,  so  müssen  wir  femer  erwägen,  ob  die 
Beschwerden  des  Kranken  dem  Bilde  der  Neurasthenie  entsprechen  oder  nicht. 
Das  Vorhandensein  einer  anderen  Krankheit  spricht  naturgemäß  nicht  da- 
gegen, daß  der  Patient  auch  an  Neurasthenie  leidet. 

Von  den  Herzkrankheiten  habe  ich  bereits  gesprochen,  ziemlich  oft  kommt 
aber  auch  die  Tabes  in  Frage,  und  häufig  sind  es  gerade  Ärzte,  die  in  Wirklich- 
keit neurasthenisch  sind  und  sich  für  Tabiker  halten.  Niemals  habe  ich  einen 
Kranken  und  nur  ausnahmsweise  einen  Arzt  gesehen,  der  mit  der  selbst  auf- 
gestellten Diagnose,  tabisch  zu  sein,  das  Richtige  getroffen  hätte,  diese  Pa- 
tienten waren  zimieist  Neurastheniker.  Es  ist  in  der  Regel  nicht  schwer,  Tabes 
von  Neurasthenie  zu  unterscheiden. 

Viel  schwerer  ist  die  Unterscheidung  der  Neurasthenie  von  gewissen  Fällen 
des  Anfangsstadiums  der  Paralyse;  diesbezügUch  empfehle  ich  Direr  Aufmerk- 
samkeit ein  etwas  kategorisch  lautendes  Axiom,  das  mir  oft  aus  dem  Di- 
lemma half:  Die  Paralyse  hat  einen  Beginn,  die  Neurasthenie  hol  keinen.  Der 
Neurastheniker  wird  als  solcher  geboren,  in  seiner  Vergangenheit  kann  man 
fast  immer  das  Vorhandensein  der  Neurasthenie  und  die  neurasthenische  Be- 
lastung nachweisen.  Die  Paralyse  hingegen  ist  eine  exogene  Krankheit,  sie 
entsteht  unerwartet  und  hat  eine  fremdartige  Veränderung  im  Verhalten  und 
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im  Charakter  des  Kranken  zur  Folge,  die  Neurasthenie  dagegen  produziert 
nur  quantitative  Unterschiede.  In  diesem  Verhalten  liegt,  besonders  wenn 
andere  positive  Symptome  für  die  Paralyse  fehlen,  das  wichtigste  Unterschei- 
dungsmerkmal zwischen  den  beiden  Leiden.  Selbstverständlich  muß  man  auch 
nach  somatischen  Zeichen  forschen,  hauptsächlich  nach  den  Ausfallserschei- 
nungen, und  es  ist  nicht  ratsam,  die  Diagnose  der  Paralyse  —  besonders  bei  uns 
früher  nicht  bekannten  Individuen  —  aufzustellen,  bevor  man  nicht  wirkliche 
Ansfallssymptome  (somatische  oder  psychische)  gefunden  hat. 

Die  Abgrenzung  der  Neurasthenie  von  der  Paranoia  ist  nur  praktisch  mög- 
lich: als  geisteskrank  betrachten  wir  den  Neurastheniker,  wenn  seine  Zwangs- 
ideen sich  auf  seine  gesellschaftliche  Stellung  beziehen  und  ihn  gemeingefähr- 
lich machen. 

II. 

Nun  sind  wir  bei  der  Frage  der  Prognose  der  Neurasthenie  angelangt.  Im 
aDgemeinen  kann  man  behaupten,  daß  die  Symptome  der  Neurasthenie,  wenn 
m  sich  einmal  entwickelt  haben,  in  ihrem  Kreise  verbleiben;  sie  ändern  sich 
zwar  unter  dem  Einflüsse  äußerer  Eindrücke  in  quantitativer  Beziehung,  gehen 
aber  gewöhnlichin  keinen  anderen  Symptomenkomplex  über.  Auch  treten  nach 
der  beendeten  körperlichen  Entwicklung  keine  neuartigen  S3anptome  mehr  auf, 
höchstens  als  akute,  nicht  definitive  Zustände  einer  Verschlimmerung  —  und 
selbst  die  neurasthenischen  Zwangsideen,  mögen  sie  noch  so  schwerer  Natur 
sein,  führen  im  vorgeschrittenen  Alter  fast  nie  zu  wesentlicher  Verschlimmerung 
der  übrigen  geistigen  Fähigkeiten.  Sogar  die  Furcht  vor  dem  Irrewerden,  eine 
sehr  häufige  Zwangsidee,  ist  kein  Vorbote  einer  schlinmien  Wendung.  Nur 
Falle,  die  in  der  Jugend  sehr  schwere  Perioden  aufwiesen  (akute  Psychosen) 
und  jene  mit  imbestinmiten,  vagen  Symptomen  sind  prognostisch  gefährlich. 
Es  sind  dies  Fälle,  in  denen  die  somatischen  Symptome  in  sehr  mannigfacher 
Form  und  in  veränderlichem  Grade  auftreten,  oder  so  unbestimmter  Natur 
sind,  daß  die  Patienten  eigentlich  gar  nicht  angeben  können,  was  sie  beunruhigt, 
sie  möchten  aus  der  Haut  fahren,  wissen  aber  keine  speziellen  Klagen  anzugeben; 
in  manchen  Fällen  besteht  eine  gewisse,  seit  der  Jugend  vorhandene  Ver- 
schrobenheit, ein  nicht  normaler  Charakter.  All  diese  Fälle  sind  eigentlich 
sehr  chronisch  sich  entwickelnde  Zustände,  in  denen  die  Paranoia  schon  von 
Beginn  an  latent  vorhanden  ist,  und  nur  noch  des  auslösenden  Momentes  harrt: 
nur  in  diesen  Fällen  tritt  später  die  Paranoia  manifest  ein.  In  dieser  Beziehung 
i«t  ein  von  den  Kranken  gebrauchtes  Wort  charakteristisch,  es  ist  das  Beiwort 
»eigentümlich^';  wenn  solche  Kranke  anfangen,  die  Vorgänge  um  sich  herum 
eigcntümhch  zu  finden,  so  stehen  sie  vor  dem  Tore  der  Paranoia.  Trotz  der 
Häufigkeit  der  Neurasthenie  tritt  diese  Wendung  sehr  selten  ein.  In  den  voll- 
entwickelten Fällen  ist  also  die  Prognose  derart  zu  stellen,  daß  eine  weitere 
Verschhmmerung  nicht  zu  erwarten  sei,  ja  daß  durch  geeignete  Behandlung, 
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günstigere  Verhältnisse  eine  Besserung  erreichbar  ist;  mit  fortschreitendem 
Alter  wird  die  Neurasthenie  zumeist  leichter.  Freilich  gibt  es  äußere  Umstände, 
die  wir  im  einleitenden  Teile  bereits  besprochen  haben  und  deren  lange  an- 
dauerndes Einwirken  selbst  die  verborgenen  Anlagen  zur  vollen  Entwicklung 
bringen  können.  Zur  Beurteilung  dessen,  inwieweit  man  durch  Anwendung 
einer  entsprechenden  Therapie  in  einem  speziellen  Falle  auf  Erfolg  rechnen 
kann,  muß  die  neurasthenische  Diathese  von  den  Symptomen  der  Neurasthenie 
abgesondert  werden.  Erstere  kann  man  nur  wenig  oder  gar  nicht  beeinflussen, 
da  sie  eben  ein  Entwicklungsfehler  des  Nervensjrstems  ist.  Wie  schwer  es  an- 
geht, die  neurasthenische  Diathese  zu  bessern,  sehen  wir  am  klarsten  bei 
neurasthenischen  Kindern:  die  sorgfältigste,  rationellste  und  planmäßigste 
Erziehung  hat  auf  das  spätere  Schicksal  dieser  Sander  kaum  einen  Einfluß. 
Die  neurasthenischen  Symptome  lassen  sich  dagegen  oft  stark  mildern,  so  daß 
die  Symptome  der  Neurasthenie  bis  auf  jene  der  Diathese  reduziert  werden, 
imd  wir  jenes  Allgemeinbefinden  erzielen,  in  welchem  sich  der  Betreffende  bis 
dahin  am  besten  befimden  hatte.  Die  in  akuter  Weise  entstandenen  (d.  h.  akut 
manifest  gewordenen)  Formen  können  prognostisch  in  drei  Kategorien  ein- 
geteilt werden:  erstens,  wo  der  Ausbruch  der  Krankheitserscheinungen  durch 
bekannte  Faktoren  verursacht  wurde,  die  auf  das  Gremüt  des  Patienten  ein- 
wirkten: diese  Kategorie  bietet  prognostisch  die  besten  Aussichten;  dann 
können  jene  Fälle  zusammengefaßt  werden,  wo  die  Neurasthenie  durch  toxische 
Wirkungen  (Alkohol usw.)  hervorgerufen  wurde;  drittens  gibt  es  Fälle,  wo  eine 
evidente  Ursache  nicht  nachweisbar  ist.  Die  letzteren  sind  die  schlechtesten 
Fälle,  da  eben  bei  ihnen  die  Diathese  am  größten  ist.  Auch  innerhalb  der  hier 
angeführten  Kategorien  ist  für  die  Prognose  die  Stärke  der  Diathese  ausschlag- 
gebend. 

Für  die  Therapie  sind  jene  Fälle  am  leichtesten  zugänglich,  wo  akute  Ver- 
schUmmerung  eintrat,  besonders  bei  mageren  und  noch  mehr  bei  abgemagerten 
Individuen,  ferner  die  rezidivierenden  Formen,  wenn  nicht  starke  psychische 
Symptome  vorhanden  sind,  und  endlich  die  Fälle  mit  leichteren  Symptomen. 
Die  Zwangsideen  erscheinen  manchmal  in  vorübergehender  Form,  diese  Fälle 
sind  der  Therapie  zumeist  zugänglich,  in  chronischen  Fällen  ist  hingegen  wenig 
zu  hoffen.  Im  allgemeinen  läßt  sich  aber  behaupten,  daß  man  in  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  entsprechende  Behandlung  einen  Erfolg  erreichen  kann. 
Die  Neurasthenie  kann  auch  einen  schlechten  Ausgang  haben:  durch  den  Tod 
infolge  von  Selbstmord. 

In  der  Therapie  kann  man  natürlich  nicht  schablonenmäßig  vorgehen. 
Zum  Teil  muß  eine  symptomatische,  zum  Teil  eine  allgemeine  Behandlung 
eingeleitet  werden,  aber  wichtiger  ist  immer  die  letztere  Art  der  Behandlung. 
Einst  war  man  mit  solchen  Kranken  sehr  rasch  fertig.  Man  sagte  ihnen  einfach, 
daß  ihre  Klagen  bloß  eingebildet  sind,  sie  seien  nicht  krank,  es  fehle  ihnen  nichts, 
und  damit  wurden  sie  einfach  weggeschickt.    Das  rüde  Abweisen  der  Kranken 
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iatte  nicht  den  ßclilechtesten  Erfolg,  es  enthielt  —  freilich  unbewußt  —  eine 
«ehr  starke  Suggestion,  um  so  mehr,  als  der  Kranke  von  nahezu  allen  Ärzten 
derart  empfangen  wurde.  Heutzutage  wäre  es  schwer,  diese  Behandlungsweise 
anzuwenden,  da  unsere  pathologische  Einsicht  uns  belehrte,  daß  wir  es  hier 
doch  mit  kranken  Menschen  zu  tun  haben,  es  ist  uns  nicht  gut  möglich  die  wirk- 
samste Suggestion,  die  unbewußt  ausgeführte,  anzuwenden;  wir  verfügen  auch 
bereits  über  ein  zu  reiches  Arsenal  von  Medikamenten  und  anderen  therapeu- 
tischen Agentien,  die  den  Patienten  größtenteils  schon  ziemlich  bekannt  sind, 
und  würden  wir  eine  solche  Behandlung  ablehnen,  so  fänden  sich  doch  andere 
Ärzte  an  unserer  Stelle,  die  in  eine,  oder  andere  Methode,  eventuell  in  eine 
speziahstische  Behandlung  Vertrauen  setzend  die  Behandlung  bona  fide  und 
mit  den  besten  Hoffnungen  übernehmen  würden.  Dabei  ist  es  aber  zweifellos, 
daB  bei  gewissen  Formen  der  Neurasthenie,  besonders  bei  Zwangsideen,  aktive 
Heilungsversuche  oft  weniger  erreichen,  als  die  schroff  abweisende  Methode 
der  früheren  Ärzte. 

Prognostiscb  am  schlimmsten  steht  es  mit  jenen  Fällen,  die  schon  früher 
resnltatlos  behandelt  wurden.  Wenn  an  einem  Kranken  schon  viele  Behand- 
Inngsversuche  imtemommen  wurden,  ohne  daß  sich  eine  Besserung  gezeigt 
bätte,  dann  ist  die  Möglichkeit  einer  entsprechenden  Suggestion  verschwunden; 
der  Kranke  kommt  bereits  ohne  Vertrauen  zu  uns,  und  unsere  besten  Methoden 
müssen  versagen,  weil  sie  schon  im  vorhinein  Mißtrauen  begegnen.  Jede  er- 
folglose Eur  wirft  ihren  Schatten  auf  die  folgenden  Versuche.  Deshalb  ist  es 
notwendig,  den  Kranken  schon  im  vorhinein  zu  warnen,  viele  Ärzte  aufzusuchen, 
^  ja,  seit  dem  Anheben  der  alten  Methode,  sich  nicht  alle  Ärzte  gleich  aus- 
sprechen, und  denselben  Rat  geben.  Durch  widersprechende  Ratschläge  ver- 
liert aber  der  Kranke  sein  Vertrauen,  er  wählt  dann  selbst  das  ihm  am  besten 
Scheinende,  und  befolgt  die  Vorschriften  nur  ungenügend.  Vergeblich  sagt 
man  dann,  daß  ja  nicht  nur  ein  Weg  nach  Rom  führt!  Es  ist  auch  nicht  zweck- 
ouiSig,  wenn  solche  Kranke  oft  mit  ihrem  Arzte  zusammenkommen,  den  am- 
bulant behandelten  Neurastheniker  dürfen  wir  ja  nicht  zu  oft  zu  uns  kommen 
Iwsen.  Trotz  der  besten  Vorsätze  muß  der  Arzt  kapituUeren,  wenn  der  Neurasthe- 
niker ihn  aufsucht  und  mit  dem  Verlangen  bestürmt,  die  Behandlung  mehr 
oder  weniger  abzuändern;  durch  eine  jede  solche  Abänderung  erscheint  schon 
die  frühere  Kur  als  verfehlt  und  der  Kranke  wird  in  seinem  Vertrauen  auf 
Genesung  enttäuscht.  Es  ist  auch  nicht  vorteilhaft,  wenn  häufig  zu  wieder- 
holende Prozeduren,  z.  B.  Wasserbehandlung,  Elektrisieren,  Heilgymnastik, 
durch  den  behandelnden  Arzt  selbst  ausgeführt  werden.  Der  behandelnde  Arzt 
«oll  sie  nur  vorschreiben,  die  Ausführung  jedoch  ein  anderer  Arzt  vornehmen; 
dieser  letztere  darf  aber  in  keiner  Weise  in  eine  Besprechung  des  Zustandes 
des  Kranken  direkt  eingehen.  Die  einzelnen  Kurmethoden  sind  verschieden, 
je  nachdem  sie  in  einem  Sanatorium,  in  einem  Badeorte  oder  zu  Hause  aus- 
geführt werden. 

52* 
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In  gewissen  Fällen  erweist  sich  die  Sanatoriumsbehandlung  als  sehr  erfolgreich. 
Ihre  Indikationen  sind  kurz  die  folgenden:  sie  ist  angezeigt  bei  großen  Er- 
regungen oder  Depressionen,  in  den  Fällen  von  schwerer  Neurasthenie,  wo  sie 
mit  hysterischen  Symptomen  kompliziert  sind,  femer  bei  Fällen  mit  starker 
Abmagerung  des  Patienten;  bei  rezidivierenden  Formen  ist  die  Sanatorium- 
behandlung  erst  nach  Ablauf  einer  gewissen  Zeit  und  nicht  gleich  zu  Beginn 
der  Rezidive  einzuleiten;  geschieht  dies  dennoch,  so  bleibt  die  Kur  erfolglos, 
oder  muß  sehr  lange  andauern.  Am  günstigsten  ist  es,  die  Sanatoriumsbehand- 
lung erst  nach  3  bis  5monatigem  Bestehen  der  Rezidive  einzuleit^i. 
SelbstverständUch  ist  die  Alkohol-,  Morphium-  und  Kokainneurasthenie  auch 
im  Sanatorium  zu  behandeln.  In  Fällen  schwerer  Schlaflosigkeit  entspricht 
das  häusliche  Milieu  gleichfalls  nicht,  diese  Fälle  gehören  somit  auch  ins  Sana- 
torium. Bei  anderen  Formen  der  Neurasthenie  ist  das  Sanatorium  nicht  zu 
empfehlen,  da  in  leichteren  Fällen  der  Kranke  sich  mehr  an  das  alltägliche 
Leben,  an  seine  Beschäftigung,  an  das  Gesundheitsgefühl  und  an  Selbstver- 
trauen gewöhnen  muß  und  der  Gedanke  an  eine  mit  zahlreichen  Behelfen  zu 
behandelnde  Krankheit  in  ihm  nicht  erweckt  werden  darf.  Die  Sanatoriums- 
behandlung kann  bei  einem  Teil  der  Fälle,  wo  stärkere  Abmagerung  und 
allgemeine  Schwäche  nur  mit  leichteren  neurasthenischen  Symptomen  ein- 
hergehen, auch  zu  Hause  durchgeführt  werden,  jedoch  nur  dann,  wenn  die 
Wohnung  des  Kranken  annähernd  in  der  Weise  eingerichtet  werden  kann, 
wie  sich  dies  im  Sanatorium  findet,  und  wenn  die  Umgebung  des  Kranken 
verläßlich  ist. 

Das  Grundprinzip  der  Sanatoriumskur  ist  die  vollkommene  Entfernung  des 
Kranken  aus  seiner  bisherigen  Umgebung;  man  darf  also  nicht  die  Tochter  mit 
ihrer  Mutter,  die  Frau  mit  ihrem  Manne  in  das  Sanatorium  aufnehmen,  ja 
nicht  einmal  das  Mitbringen  der  gewohnten  Dienerschaft  ist  gestattet,  denn 
damit  würden  wir  einen  wichtigen  ätiologischen  Faktor,  den  des  Milieus,  auch 
in  die  Heilstätte  verpflanzen.  Der  mitgebrachte  Begleiter  vereitelt  alle  unsere 
Bestrebungen  —  imd  wenn  er  auch  noch  so  sehr  verspricht,  unserer  Anordnung 
nach  jeder  Richtung  hin  Folge  leisten  zu  wollen,  er  macht  es  vor  allem  unmög- 
lich, daß  wir  die  Denkweise  des  Kranken  beeinflussen,  und  seine  psychische 
Leitung  erfolgreich  übernehmen. 

Mit  einigen  Worten  will  ich  die  Durchfühnmg  der  Sanatoriumsbehandlung 
schildern.  Auch  im  Sanatorium  muß  man  individuahsieren,  vor  allem  muß 
der  allgemeine  Ernährungszustand  des  Kranken  berücksichtigt  werden.  Wenn 
wir  beim  Patienten  etwas  finden,  was  gemildert,  gebessert,  geheilt  werden  kann, 
so  haben  wir  damit  die  wirksamste  Quelle  der  Suggestion  auf  den  Kranken  in 
der  Hand.  Die  Zunahme  des  Körpergewichtes  ist  eine  in  Zahlen  ausgedrückte 
Suggestion,  abgesehen  davon,  daß  sie  auch  unmittelbar  das  Allgemeinbefinden 
verbessert.  Bei  mageren  Individuen  ist  nahezu  immer,  zumindest  eine  geringe 
Zimahme  des  Körpergewichtes  erreichbar,  die  abgemagerten  Kranken  sind  in 
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dies^  Beziehimg  die  dankbarsten  Patienten,  da  ihr  Körpergewicht  am  leich- 
testen erhöht  werden  kann. 

Jene  Euren,  durch  die  man  eine  Gewichtszunahme  erreicht,  werden  Mast- 
kuren genannt;  ich  gestehe,  daß  ich  diese  Bezeichnung  weder  für  geschmack- 
voll, noch  für  treffend  halte.  Der  Zweck  dieser  Methode  der  Behandlung  ist 
lacht  nur  eine  Vermehrung  des  Körpergewichtes  durch  Hyperalimentation, 
sondern  auch  die  Stärkung  des  Körpers.  Mit  anderen  Worten,  man  muß  nicht 
nni  auf  die  bloße  Zunahme  des  Fettgewebes,  sondern  auch  auf  die  Kräftigung 
der  Muskulatur  bedacht  sein.  Es  ist  fernerhin  kein  gut  geleitetes  Sanatorium, 
wo  auch  die  Dicken  gemästet  werden.  Und  dennoch  gibt  es  Sanatorien,  wo 
das  Mästen  allgemeines  Prinzip  ist.  Die  dicken  Neurastheniker  müßte  man 
eigentlich  abmagern  lassen,  und  dann  erst  ihren  Ernährungszustand  regeln, 
wenn  man  diese  doppelte  Prozedur  nur  auch  leicht  durchführen  könnte.  Sehr 
heiabgekommene,  abgemagerte  E^ranke  müssen  natürlich  Ruhe  pflegen,  da 
sie  doich  die  Bewegung  noch  mehr  abmagern  würden;  bei  solchen  Individuen 
Iinngert  auch  die  Muskulatur,  und  sie  entnimmt  gern  ihren  Teil  von  der  reich- 
licli  zugeführten  Nahrung,  wenn  wir  sie  nicht  ermüden.  Einen  wichtigen 
Faktor  zur  Hebung  des  Ernährungszustandes  bildet  in  solchen  Fällen  das 
Alleinsein  im  Sanatoriimi  sowie  die  anderen  im  Sanatorium  angewandten  physi- 
kaUschen  Hilfsmittel,  so  die  Hydrotherapie,  die  Massage,  die  Elektrotherapie 
{allgemeine  Faradisation),  die  man  in  solchen  Fällen  anordnen  muß. 

Der  einfach  magere  (nicht  abgemagerte)  Neurastheniker  nimmt  unter  dieser 
Behandlung  nur  wenig  zu;  wünschen  wir  bei  ihm  eine  stärkere  Zunahme  des 
Körpergewichtes,  so  bUden  eine  Veränderung  des  Klimas,  mäßige,  genau  vor- 
geschriebene Bewegung  zweckentsprechende  Maßnahmen;  deim  wenn  es  auch 
vorkommt,  daß  solche  Personen  in  häuslicher  Kur  einige  Eälq  an  Körpergewicht 
gmnnen,  so  verlieren  sie  diese  nur  allzubald  nach  Beendigung  der  Behandlung 
und  nach  Wiederaufnahme  der  früheren  Lebensweise. 

Die  Auswahl  der  Nahrung  ist  bei  solchen  Kuren  nicht  besonders  wichtig, 
)uer  paßt  das  Sprichwort,  daß  man  nicht  weiß,  wovon  man  fett  wird.  Dringen 
wir  dem  Kranken  nicht  auf,  ¥ras  wir  selbst  nicht  essen  würden,  doch  soll  man 
uch  nicht  alles  verbieten,  was  man  nicht  gern  hat.  Die  einseitige  Ernährung 
üt  nicht  nutzbringend«  In  diesen  Fällen  ist  es  aber  notwendig,  daß  wir  den 
Patienten  außer  der  gewöhnlichen  Nahrung  auch  noch  irgendein  konzentriertes, 
ganz  leicht  verdauliches  Nährmittel  geben,  denn  dies  befördert  sehr  die  Gewichts- 
^^uiahme.  Das  beste  Ersatzmittel  ist  die  Milch,  sie  ist  auch  das  billigste  und 
chemisch  entsprechendste  Nahrungsmittel.  Leider  hat  ein  Teil  der  Hygieniker 
über  die  Milch  ein  wahres  Anathema  ausgesprochen,  indem  man  mit  bemerkens- 
werter Einseitigkeit  die  Milch  als  die  wichtigste  Verbreiterin  der  Tuberkulose 
in  Mißkredit  bringt.  Es  ist  eben  schon  so  weit  gekommen,  daß  das  Publikum 
oad  auch  ein  großer  Teil  der  Ärzte  die  Milch  als  Reinkultur  von  Tuberkel- 
bazillen  betrachtet  und  vor  ihr  einen  Ekel  hat.    Und  welche  Ironie !   Am  meisten 
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fürchten  sich  gerade  jene  tuberkulösen  Lungenkranken  vor  der  MUch,  in  deren 
Mund  sich  ständig  eine  große  Menge  virulenter  menschlicher  TuberkelbazUlen 
befindet.  Man  muß  doch  bedenken,  daß  die  Eutertuberkulose  bei  den  Melk- 
kühen nicht  häufig  vorkommt,  und  daß  die  mit  gesunder  Milch  vermengte 
tuberkulöse  Milch  auch  für  empfängliche  Tiere  ihre  Ansteckungskraft  einbüßt 
Femer  ist  die  Tuberkulose  der  Tiere  sehr  wahrscheinlich,  wenigstens  in  betreff 
der  spezifischen  Virulenz,  nicht  identisch  mit  der  menschlichen  Tuberkulose,  und 
in  den  Magen  aufgenommen,  wird  sie  nicht  gefährlich,  weil  sie  durch  den  Magen 
nicht  zu  infizieren  vermag.  Auch  ist  man  in  der  Beziehung  der  Vorsicht  gegen 
tuberkulöse  Infektion  sehr  einseitig.  Jene,  die  den  Qenuß  roher  Milch  ver- 
bieten, erlauben  das  Essen  roher  Butter,  imd  empfehlen  diese  sogar  in  großen 
Quantitäten;  sie  haben  nichts  gegen  die  vom  häufig  lungenschwindsüchtigen 
Bäckergehilfen  abgegriffenen  Semmeln  und  gegen  rohes,  durch  unbekannte 
Hände  gegangenes  Obst;  sie  machen  keine  Einwendung  dagegen,  daß  der  Händler 
an  der  Straßenecke  seine  mit  Straßenstaub  und  Schmutz  bedeckten  Süßig- 
keiten an  kleine  Kinder  verkaufe,  daß  wir  mit  unseren  Schuhen  ohne  Bedenken 
in  unsere  Wohnungen  den  Straßenstaub  tragen,  in  welchem  auch  das  eingetrock- 
nete Sputum  Tuberkulöser  enthalten  ist.  In  der  Wohnung  spielen  aber 
imsere  Eünder  auf  dem  Boden  und  stecken  ihre  beschmutzten  Händchen  alle 
AugenbUcke  in  den  Mund.  Derart  in  die  Luftwege  gelangende  Bazillen  sind 
gefährUch;  gegenüber  dieser  steten,  nicht  kontrollierbaren  Oefahren  ist  die 
Milch  am  wenigsten  gefährUch,  ihre  Quelle  ist  kontrollierbar,  und  sie  ist  unsere 
kräftigste  und  beste  Arznei  gegen  die  Tuberkulose!  Ich  betone  diese  Fragen, 
weil  ja  viele  Menschen  rohe  Milch  Ueber  genießen,  als  gekochte.  Im  SanatcHium 
gewöhnen  sich  die  meisten  Kranken  schnell  an  den  Genuß  der  Milch;  es  ist 
sogar  zweckmäßig,  die  Patienten  in  den  ersten  Tagen  ausschließlich  mit  Milch 
zu  nähren,  der  Widerwille  vieler  Kranken  wird  auf  diese  Weise  am  raschcstcE 
behoben,  während  man  solchen  Patienten,  die  ausnahmsweise  Milch  wirklidi 
nicht  vertragen,  eines  der  künstlichen  Nahrungsmittel  verabreichen  kann,  nur 
muß  man  dann  diese  in  großen  Quantitäten  nehmen  lassen,  sonst  wird  die  ge- 
wünschte (Gewichtszunahme  nicht  erreicht.  Solche  konzentrierte  Nahrangs- 
mittel sind  heute  schon  in  überreicher  Zahl  vorhanden,  von  diesen  ist  jedock 
nicht  dasjenige  das  beste,  welches  bei  kleinstem  Volumen  die  größte  Zahl  voa 
Kalorien  enthält,  sondern  dasjenige,  welches  von  den  Kranken  gern  genommen 
wird;  nach  meiner  Erfahrung  kann  man  zu  diesen  u.  a.  die  Somatose,  das  Skda- 
togen  und  das  Hygiama  zählen,  besonders  das  letztere  kann  sehr  gute  Dienste 
leisten,  aber  sie  sind  selbstverständhch  bedeutend  teuerer  als  die  Milch. 

Gregen  die  sogenannten  Beizmittel:  Alkohol,  Kaffee,  Tee  u.  a.  braucht  man 
im  allgemeinen  nicht  zu  strenge  Stellung  zu  nehmen:  sie  sind  zu  verbietoi, 
wenn  der  Kranke  durch  sie  erregt  wird,  üe  können  aber  in  mäßiger  Quantität 
gestattet  werden,  wenn  sie  keine  schädlichen  Wirkungen  auf  die  Kranken 
ausüben.    In  diesem  Falle  wäre  es  ganz  überflüssig,  dem  Patienten  diese  Genuß- 
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mittel  ganz  zu  entziehen,  da  sie  oft  doch  den  Appetit  anregen,  und  den  Genuß 
größerer  Mengen  von  Milch  und  anderer  Nahrungsmittel  ermöglichen.  Nur  den 
Älkoholisten  ist  der  Alkohol  für  immer  imd  gänzlich  zu  verbieten,  wenn  sie  auch 
noch  so  sehr  behaupten,  daß  „«ie  auA  schon  sehr  an  ihn  gewohnt  haben^\ 

Besonders  wichtig  ist  die  Verteilung  der  Mahlzeiten  auf  die  einzelnen  Tages- 
stunden; die  Mehrzahl  der  Neurastheniker  muß  oft  Nahrung  aufnehmen,  ihr 
Magen  darf  sozusagen  niemals  leer  werden.  Kranken,  die  keinen  guten  Appetit 
haben  und  vor  dem  Speisen  infolge  ihres  Berufes  stärkere  Bewegung  machen 
oder  sonstigen  ermüdenden  Beschäftigungen  nachgehen  (viele  Hausfrauen, 
zum  Speisen  heimkehrende  Beamte  usw.),  sollen  vor  dem  Essen  eine  viertel  bis 
halbe  Stunde  ruhen  und  erst  dann  zu  Tisch  gehen. 

Bei  einer  ernsteren  Behandlung  in  einem  Sanatorium,  besonders,  wo  es  sich 
um  die  Kräftigung  des  Patienten  handelt,  müssen  diese  viel  ruhen  und  in  der 
ersten  Zeit  ganz  das  Bett  hüten.  Oft  darf  es  nicht  einmal  gestattet  werden, 
daß  solche  Kranke  mit  anderen  Patienten  des  Sanatoriums  zusammenkommen; 
die  vollkonimene  IsoUerung  von  der  Außenwelt  ist  für  diese  das  beste  Beruhi- 
gungsmittel und  das  kräftigste  Tonikum.  Die  Isolierung  belästigt  die  Kranken 
ntir  in  den  ersten  Tagen;  während  dieser  Zeit  ist  es  wünschenswert,  daß  die 
Pflegerin  und  der  behandelnde  Arzt  des  Sanatoriums  ihn  öfter  besuchen.  In 
meiner  KUnik  wird  diese  Isolierung  dadurch  erzielt,  daß  wir  im  gemeinschaft- 
lichen Krankenzimmer  das  Bett  des  zu  isolierenden  Kranken  mit  einer  hohen 
spanischen  Wand  umgeben.  Diese  Art  von  Absonderung  ist  von  äußerst  guter 
Wirkung  bei  Hysterie  und  bei  gewissen  Formen  der  Neurasthenie;  die  Patienten 
hören  das  Leben  mn  sich  herum,  können  aber  daran  nicht  teilnehmen.  Ihre 
Aufmerksamkeit  wird  von  den  eigenen  Leiden  abgelenkt,  ohne  daß  sie  ihre  Um- 
gebung direkt  beeinflussen  könnten.  Im  IsoUerzinmier,  ebenso  wie  im  isolierten 
Bett  der  Klinik  ist  der  Patient,  der  bisher  in  seiner  Familie  immer  jemanden 
fand,  der  ihn  wegen  seiner  Beschwerden  bemitleidete,  der  seine  Klagen  anhörte, 
oder  dem  er  seine  Erregung  mitteilen  konnte,  plötzUch  mit  seinen  Qualen  allein, 
und  diese  große  Veränderung  in  seiner  Situation  wirkt  oft  Wunder,  der  Patient 
gewöhnt  sich  das  Klagen  ab,  weil  diese  ja  keinen  Widerhall  erwecken;  seine 
Aufmerksamkeit,  die  bisher  auf  die  eigene  Krankheit  konzentriert  war,  wendet 
dch  nun  anderen  Dingen  zu,  und  damit  beginnt  auch  seine  Besserung. 

Im  Sanatorium  muß  man  den  Kranken  auch  beschäftigen.  Die  Beschäf- 
tigung des  Patienten,  den  wir  mittels  Bettruhe  stärken  wollen,  kann  hauptsäch- 
lich im  Lesen,  bei  Frauen  zimi  Teil  in  leichten  Handarbeiten  bestehen.  Man 
soll  die  Patienten  nicht  zwingen,  es  soll  ihnen  aber  ermöglicht  werden,  sich 
za  beschäftigen.  Haben  sich  die  Patienten  genug  gelangweilt,  so  versuchen  sie 
das  Lesen  von  selbst  und  setzen  es  dann  fort.  (Jewiß  hängt  auch  sehr  viel  da- 
von ab,  was  sie  lesen.  Bei  Kranken,  die  sich  nur  zur  geistigen  Höhe  von  leeren 
Anekdoten  erheben  können,  kommt  man  erfahrungsgemäß  nur  schwer  zum 
Ziel. 
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Die  pliTsikalischen  Heilmethoden,  die  bei  der  Sanatoriumsbehandlung  natür- 
lich von  großei  Wichtigkeit  sind,  will  ich  hier  nicht  ausführlicher  behandeln, 
weil  ich  auf  diesen  Gegenstand  noch  zurückkommen  werde. 

.  In  der  Behandlung  der  Neurasthenie  sind  auch  die  ArzneimiUel  von  großem 
Wert,  ich  teile  diesbezügUch  die  Ansicht  jener  nicht,  die  an  Stelle  der  medi- 
kamentösen Behandlung  nur  die  verbale  Suggestion  anwenden  wollen.  Arznei 
und  Oenesung  sind  beim  PubUkum  von  altersher  zusammenhangende  Begriffe, 
sie  sind  aber  auch  bei  der  Behandlung  oft  unentbehrlich.  Als  Gegenmittel 
der  neurasthenischen  Aufregungen  wird  von  den  E^ranken  ziemlich  oft  dus 
Brom  gelobt,  nach  meiner  Ansicht  hat  jedoch  dieses  Mittel  nur  eine  sympto- 
matische Wirkung,  und  es  ist  nur  dann  zu  verordnen,  wenn  man  keine  syste- 
matische Behandlung  durchführen  kann,  oder  wenn  man  zeitweilig  seiner  be- 
ruhigenden Wirkung  bedarf.  Zuweilen  geben  wir  es  allein  (aber  niemals  ab 
Pulver,  weil  es  in  dieser  Form,  wie  jede  hygroskopische  Substanz,  den  Magen 
schadigt);  wenn  wir  seine  Wirkung  verstarken  wollen,  verordnen  wir  es  mit 
kleinen  Mengen  narkotischer  Mittel.  Letztere  können  wir  auch  in  mäßigen 
Posen  allein  verabreichen  (Codeinum  phosphoricimi  [0,025],  Narcein  [0,02], 
Thebain,  Dionin).  Nicht  selten  erzielt  man  denselben  Erfolg  mit  dem  ganz 
harmlosen  Bomyval  (2 — 3 — i  Kapseln  täglich),  dem  Validol,  oder  mit  anderen 
Yalerianapräparaten.  In  Fällen,  wo  diese  günstig  wirken,  ziehe  ich  sie  sogar 
dem  Brom  vor,  weil  sie  keine  unangenehmen  Nebenwirkungen  aufwösen. 
Manche  Kranke  bekonmien  nach  Brom  ein  ähnliches  Zwangsbedürfms,  wie 
nach  Morphium;  in  solchen  Fällen  muß  Brom  durch  ein  anderes  Medikament 
ersetzt  werden. 

Ist  der  E^ranke  sehr  aufgeregt  oder  deprimiert  und  klagt  er  dabei  über  sehr 
.heftige  Schmerzen,  wird  er  durch  Zwangsvorstellungen  in  hohem  Maße  be- 
unruhigt, oder  quält  ihn  schwere  Schlaflosigkeit  —  über  die  ich  noch  spater 
sprechen  werde — so  erweist  sich  das  Opiimi  und  Morphium  in  der  Sanatoiiumfi- 
behandlung  als  sehr  nützUch.  In  diesen  Fällen  darf  man  in  der  Anwendung  dieser 
Medikamente  nicht  ängstlich  vorgehen,  sondern  man  muß  sie  zielbewußt  und 
in  genügenden  Dosen  geben.  Gegen  die  manchmal  wirklich  starken  Schmerzen 
können  wir  nur  mit  der  Morphiuminjektion  etwas  ausrichten,  besonders  in 
Fällen,  wo  der  Kranke  schon  sehr  herabgekommen  ist.  Die  Dosis  muß  nach 
Bedarf  vergrößert  werden,  und  man  soll  solche  Einzeldosen  geben,  die  den 
Zustand  für  beiläufig  6  Stunden  erträglich  machen;  auf  diese  Art  sind 
während  24  Stunden  in  entsprechenden  Zwischenräimien  4  Injektionen  zn 
machen.  Es  ist  am  besten,  dem  E^ranken  den  Namen  des  verabreichten  Medi- 
kamentes gar  nicht  mitzuteilen,  noch  weniger  die  Größe  der  angewendeten 
Dosis. 

Der  Beranke  verspürt  nach  Verabreichung  dieser  Mittel  eine  gewisse  Erleich- 
terung, ohne  daß  er  die  Ursache  derselben  kennen  würde,  oder  wenn  er  auch 
vermutet,  daß  die  Erleichterung  die  Wirkung  des  Medikamentes  ist,  so  erweckt 
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die  Lindenmg  seiner  Schmerzen  und  Zustande  in  ihm  das  Gefühl  der  Besserung, 
die  in  wirksamer  Weise  einen  suggestiven  Einfluß  ausübt.  Die  Dosis  ist  eben- 
deshalb nach  Bedarf  zu  erhöhen,  weil  wir  diese  Beruhigung  längere  Zeit  hindurch 
andauernd  erhalten  müssen.  Bleiben  wir  bei  der  ersten  Dosis,  so  klingt  die 
^kung  des  Medikamentes  ab,  und  wir  hätten  nichts  erreicht.  Man  kann 
keine  absolute  Begel  aufstellen,  wie  weit  man  die  Dosis  vergrößern  soll:  0,03 
bis  0,05  und  sogar  0,07  g  Morphium  pro  dosi  ist  sehr  oft  notwendig.  Gelingt 
es  uns,  während  dieser  Zeit  der  Beruhigung  den  Allgemeinzustand  des  Kranken 
zu  verbessern,  so  vermindern  wir  —  wieder,  ohne  hiervon  dem  Kranken  etwas 
mitzuteilen  —  die  Dosis,  indem  wir  auch  auf  die  Tageszeiten  Bücksicht  nehmen 
jmd  abends  größere,  tagsüber  kleinere  Dosen  verabreichen,  endhch  aber  einige 
Tage  hindurch  mit  Injektionen  von  Aqua  destillata  das  Morphium  ersetzen, 
un  zu  verhindern,  daß  der  E^ranke  auch  nur  ahnt,  daß  wir  die  Medikamen- 
tienmg  aufgelassen  haben.  Die  Entwöhnung  bereitet  meistens  keine  Schwierig- 
keiten, ja  die  Besserung  schreitet  —  wenn  die  Sistierung  der  Verabreichung 
▼QU  Morphium  im  richtigen  Zeitpunkte  geschah  —  noch  schneller  vorwärts. 
Morphium  soll  nur  im  Sanatorium  verabreicht  werden,  denn  nur  hier  ist  es 
durchfährbar,  daß  wir  die  Spritze  in  unseren  Händen  behalten.  Bei  dieser 
Kiankheit  darf  die  Morphiumspritze  nie  dem  Kranken  oder  den  Angehörigen 
desselben  anvertraut  werden.  Das  Opium  kann  man,  jedoch  unter  entsprechen- 
den ELautelen  auch  bei  der  häuslichen  Behandlung  verabreichen.  Sind  die 
EtBcheinungen,  welche  uns  diese  Behandlungsweise  angezeigt  erscheinen  lassen, 
nicht  besonders  akut,  ist  das  Befinden  des  Kranken  andauernd  gleich,  und 
beherrschen  nicht  heftige  Schmerzen  das  E^rankheitsbild,  so  geben  wir  dem 
Opium  vor  Morphium  den  Vorzug.  Anfangs  verabreichen  wir  Opium  zu  0,02 
pro  dosi,  dann  vergrößern  wir  die  Dosis  ziemlich  rasch,  so  daß  die  beruhigende 
Wirkung  zur  Geltung  komme,  geben  das  Medikament  aber  nicht  öfter  als 
4-^mal  in  24  Stunden  imd  erhöhen  die  Tagesdosis  bis  0,8 — 1,0  g.  Das  Opium 
entwickelt  eine  ähnliche  mehr  imd  mehr  beruhigende  Wirkung  wie  das  Morphium, 
die  Situation  bessert  sich  anfangs  langsam,  dann  entschiedener,  und  nach  einigen 
Wochen  ist  eine  zweifellose  Bessenmg  zu  konstatieren.  Jetzt  versuchen  wir 
eine  Herabminderung  der  Dosen,  und  wenn  der  Zustand  des  E^ranken  darunter 
nicht  leidet,  so  hören  wir  mit  der  Verabreichung  des  Opiums  verhältnismäßig 
iBchnell  auf;  auch  hier  schreitet  die  Besserung  nach  dem  Einstellen  der  Medi- 
kamentierung  rasch  bis  zur  Grenesung  fort.  So  wie  das  Medikament  während 
^er  Yerabreichungsperiode  die  Schmerzen  hnderte,  und  die  Besserung  sugge- 
rierte, ebenso  ist  auch  das  Aufhören  der  Nebenwirkung  des  Medikamentes 
«n  erfolgreicher  Heilfaktor.  Bei  der  Opiumbehandlung  hat  man  die  Obstipa- 
tion nicht  zu  fürchten,  diese  dauert  nur  so  lange  an,  als  die  Dosis  klein  ist, 
Sivn  in  den  ersten  Tagen  muß  man  für  ihre  Beseitigung  sorgen,  späterhin  pflegt 
der  Stuhlgang  spontan  zu  erfolgen.  Wie  ausgezeichnet  auch  diese  stark  wirken- 
den Mittel  in  einzelnen  Fällen  sich  bewähren,  so  ist  doch  ihre  Anwendung  nicht 
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für  alle  Fälle  geeignet.  Eine  aufmerksame  Beobachtung  zeigt  uns  bereits  in 
den  ersten  Tagen,  ob  wir  auf  diese  Weise  einen  Erfolg  erwarten  können.  Die 
Dauer  einer  solcben  Opiumbehandlung  erstreckt  sich  ungefähr  auf  6 — 8  WocLen« 
Zeigen  sich  während  dieser  Zeit  unangenehme  Nebenwirkungen,  wie  z.  B.  Schirin- 
del,  Benommenheit,  so  genügt  es  zumeist,  für  einige  Tage  mit  der  Dosis  etwas 
zurückzugehen. 

Als  Beruhigungsmittel  wird  von  manchen  Ärzten  auch  der  Alkohol  und 
besonders  das  Bier  empfohlen.  Ich  kannte  einen  Arzt,  dessen  Kranke,  zumeist 
Frauen,  Monate  hindurch  allabendlich  vier  bis  sechs  Flaschen  Bier  tranken; 
die  meisten  Patienten  hatten  früher  überhaupt  keine  geistigen  Gretranke  ge- 
nossen.  Dieses  Bierquantum  beruhigte  sie  zwar  für  einige  Stunden,  aber  um 
welch  hohen  Preis!  Dabei  fehlte  jene  günstige  Wirkung  auf  das  Leiden,  die 
bei  Morphium  und  Opium  so  oft  beobachtet  wird.  Ich  halte  den  Alkohol  für 
diesen  Zweck  entschieden  für  schädlich. 

Außer  diesen  Mitteln  werden  noch  die  Magentonika  (Nux  vomica,  Gentiana, 
China,  Persodine  [Lumiäre],  Rheum  usw.)  und  die  Nerventonika  (Glyzcro- 
phosphate,  Lezithin,  Phytin  usw.,  kombiniert  zum  Teil  im  bekannten  Syrap. 
hj^phosphit.  usw.)  mit  großem  Nutzen  gegeben.  Die  neuerdings  viel  emp- 
fohlenen Eolapräparate  sind  keine  Heilmittel,  sondern  leisten  als  schnell  wir- 
kende Beizmittel  oft  gute  Dienste,  besonders  bei  Erschöpfungsgefühlen.  Ihie 
Wirkung  ist  aber  nicht  von  Dauer. 

Beschäftigen  wir  uns  nun  mit  einigen  wichtigeren  Details  der  ambulanten 
Behandlung.  Für  diese  sind  nur  leichtere  Fälle  geeignet;  ein  Erfolg  ist  nur 
bei  solchen  Patienten  zu  erreichen,  die  sich  entschließen,  ungeachtet  der  An- 
fangsschwierigkeiten  die  ärztUchen  Vorschriften  ganz  genau  zu  befolgen.  In 
diesen  Fällen  ist  es  notwendig,  gleich  bei  der  ersten  Grelegenheit  nach  gründlicher 
Untersuchung  des  Gesamtorganismus  des  Patienten,  wo  wir  noch  sein  volles 
Vertrauen  besitzen,  die  ganze  Behandlungsweise  zu  bestimmen  tmd  wir  müssen 
jede  weitere  Unterhandlung  mit  dem  Kranken  dadurch  immöglich  nuMshen, 
daß  wir  ihn  nur  in  2 — SmonatUchen  Intervallen  wieder  zu  uns  bestellen, 
um  uns  über  sein  Befinden  Bericht  erstatten  zu  lassen.  Ebendeshalb  halte 
ich  es  bei  der  ambulanten  Behandlung  für  imrichtig,  daß  der  Arzt,  der  die  Em 
verschrieb,  sie  auch  ausführe.  Exanke,  die  moralisch  geleitet  werden  müssen, 
gehören  ins  Sanatorium.  Bei  der  ambulatorischen  Behandlung  ist  der  Einfhifl 
der  nächsten  Umgebung  des  Exanken  in  erster  Reihe  in  Betracht  zu  ziehen. 
Ein  nicht  entsprechendes  Verhalten  der  Umgebung  bildet  eine  der  wesentlich- 
sten Indikationen  für  die  Unterbringung  des  Patienten  im  Sanatorium.  Idi 
verlange  von  der  Umgebung,  daß  ede  nicht  auf  die  Etagen  des  Elranken  höre, 
weder  zustimmend,  noch  ablehnend  auf  sie  reagiere;  denErankheitsäußerungen 
gegenüber  müssen  sich  die  Angehörigen  blind  und  taub  verhalten,  eventuell 
sollen  sie  sich  auf  die  Anordnungen  des  Arztes  berufen  imd  damit  den  Klagen 
ausweichen«    Wenn  der  E^ranke  sich  diesen  Anordnungen  schwer  fügt,  so  stelle 
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ich  taglich  eine  halbe  Stimde  fest,  während  derselben  er  seine  Klagen  vor- 
tragen darf,  außerhalb  dieser  Zeit  sollen  Ellagen  von  seite  des  Patienten  nicht 
geduldet  werden.  Das  fortwährende  Lamentieren,  die  sich  wiederholenden 
Klagen  verzögern  die  Besserong  in  überaus  hohem  Grade. 

Sehr  wichtig  ist  die  Beschäftigung  umd  Zerstreuung  der  Patienten.  Neurasthe-^ 
nische  Elranke  sind  womöglich  ihrer  gewöhnlichen  Beschäftigung  nicht  zu  ent- 
ziehen, imd  es  ist  entschieden  ein  Fehler,  jedem  Neurastheniker  Buhe  zu  emp- 
fehlen nnd  ihm  gleich  ein  ärztliches  Zeugnis  für  einen  Urlaub  auszustellen. 
Die  Ruhe  ist  nur  als  zeitweiliges  Behandlungsmittel  in  den  schwersten  Fällen 
notwendig,  im  allgemeinen  geht  es  aber  dem  Neurastheniker,  der  einen  schweren 
Beruf  hat  und  schwer  beansprucht  ist,  viel  besser,  als  dem  reichen  Untätigen. 
Selbst  in  FäUen,  wo  sich  die  Patienten  arbeitsunfähig  fühlen,  gelingt  es  oft, 
durch  entsprechende  Maßnahmen  die  Arbeitsfähigkeit  wieder  herzustellen. 
Besonders  bei  jungen  Leuten,  die  sich  für  Prüfungen  vorbereiten,  kommt  es 
vor,  daß  es  ihnen  überhaupt  nicht  gelingt,  die  Gedanken  auf  ihre  Studien  zu 
konzentrieren:  vergeblich  beginnen  sie  zu  lernen;  je  mehr  sie  sich  dazu  zwingen» 
un  so  schlechter  endet  der  Versuch.  In  vielen  dieser  Fälle  erreichte  ich  folgender* 
maßen  einen  Erfolg:  Ich  lasse  dem  Patienten  einige  Tage  hindurch.  Vor-  imd 
Nachmittag  bloß  eine  halbe  Stunde  (manchmal  noch  kürzere  Zeit),  jedoch 
immer  zur  selben  Tagesstunde  irgendein  interessantes  belletristisches  Werk 
lesen.  Wenn  die  halbe  Stunde  vorüber  ist,  so  muß  er  mit  dem  Lesen  aufhören, 
selbst  wenn  er  die  Lektüre  fortsetzen  könnte  und  möchte.  Hat  er  sich  an  diese 
bestimmte  Zeit  gewöhnt,  dann  verlängern  wir  sie  auf  dreiviertel,  nachher  auf 
eme  ganze  Stunde.  Nach  einer  Woche,  oder  nach  10  Tagen  geht  das  Lesen 
schon  ganz  leicht  und  bald  kann  er  zur  selben  Stunde,  die  er  bis  dahin  der  Lektüre 
widmete,  mit  dem  Lernen  beginnen.  Die  Arbeitszeit  soll  natürbch  nur  schritt- 
weise verlängert  werden.  Selbst  bei  Anwendung  dieser  Methode  erreichen  wir 
oft  nur  dann  unseren  Zweck,  wenn  der  E^ranke  beim  Studium  eine  Hilfe  (einen 
Lehrer  oder  einen  Mitlemenden)  bekommt.  Der  Verlust  eines  Schuljahres, 
das  Zurückbleiben  mit  den  Prüfungen  verschUmmert  die  Neurasthenie,  eine 
glücklich  überstandene  Prüfung  ist  hingegen  ein  sehr  guter  Heilfaktor.  Die 
Neurastheniker  sind  übrigens  meist  viel  besser  vorbereitet,  als  sie  tapfer  sind. 
Was  die  Beschäftigung  der  weibUchen  Neurastheniker  betrifft,  müssen  wir 
betonen,  daß  für  sie  die  häushche  Beschäftigung  viel  nützlicher  ist,  als  jene 
Berufe,  die  sie  mit  Hilfe  von  Studien  erreichen  können.  Eben  deshalb  sollen 
neurasthenische  Mädchen — wenn  sie  nicht  ein  ganz  spezielles  Talent  besitzen — 
zum  Studieren  nicht  gezwungen  werden,  sondern  es  ist  für  sie  eine  entsprechende 
Beschäftigung  im  häusUchen  Kreise  zu  suchen,  eventuell  eine  mehr  manuelle 
Beschäftigung,  nur  das  gewöhnUche  Kochen  ist  nicht  zu  empfehlen.  Ein  Fehler 
wäre  es  aber  auch,  solche  Mädchen  vom  Schulunterricht  zurückzuhalten;  all^- 
meme  Bildung,  Beschäftigung  mit  Lektüre,  Musik  usw.  sind  sehr  nützliche 
Gegenmittel  der  Neurosen.    Mit  Ausnahme  der  sehr  schweren  Fälle  von  Neur- 
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asthenie  ist  die  tagtäglich  voigescliriebene  und  kontrollierte  Arbeit  ein  wahrer 
Segen,  besonders  für  die  männlichen  Patienten,  während  die  ganz  freien  Be- 
schäftigungen viel  weniger  Garantien  bieten;  für  viele  Neurastheniker  ist  es 
gut,  wenn  sie  dauernd  stark  beschäftigt  sind.  Dies  schließt  es  nicht  aus,  daß 
sie  sich  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Erholung  gönnen,  ja  im  Gegenteil,  so  eine 
Ferialzeit  ist  für  die  Kranken  sehr  nütztich,  besonders  wenn  die  Pause  nicht 
zu  lange  währt  und  zweckmäßig  ausgenützt  wird. 

Außer  dieser  Ferialzeit  ist  es  notwendig,  daß  der  arbeitende  Neurastheniker 
auch  über  Mußestunden  verfüge,  in  denen  aber  seine  Gedanken  gleichfalls  geleitet 
werden  müssen.  In  dieser  Beziehung  hat  man  stark  zu  individualisieren;  es  wäre 
ein  Fehler,  jeden  deprimierten  Neurastheniker  in  Gesellschaft  und  zu  Ver- 
gnügungen zu  führen.  Der  auf  dem  Wege  der  Besserung  befindliche,  oder 
bereits  gebesserte  Neurastheniker  soll  sich  gewiß  an  Gesellschaft  gewöhnen, 
dabei  ist  es  —  geradeso  wie  beim  Lernen,  in  der  ersten  Zeit  wichtig,  daß  er  nicht 
über  eine  bestimmte  Zeit  hinaus  im  E^reise  anderer  bleibe.  Ist  die  Zeitdauer 
eines  Besuches  für  eine  kurze  Zeit  (10  oder  15  Minuten)  festgestellt,  so  fühlen 
sich  die  Patienten  sicherer  in  ihrem  Umgang  mit  anderen  Perssonen,  ihr  Selbst- 
gefühl wird  erweckt.  In  schweren  Fällen  ist  die  Zerstreuung  zu  therapeutischen 
Zwecken  nur  in  sehr  beschränktem  Maße  zu  verwenden,  ja  oft  führt  die  voll- 
ständige Entziehung  der  Gesellschaft  allein  zum  Ziel. 

Die  Lebensweise  des  Patienten  ist  auch  in  anderen  Beziehungen  zu  regeln.  Es 
handelt  sich  zumeist  um  Personen,  deren  Beschäftigung  eine  einseitige  ist;  ihr 
Körper  ist  gesund,  sie  besitzen  oft  ein  kräftiges  Muskelsystem,  imd  obwohl  sie 
den  größten  Teil  des  Tages  in  ihrem  Bureau  sitzend  zubringen,  machen  sie  auch 
in  ihrer  freien  Zeit  fast  gar  keine  Bewegung  und  verzichten  voUkonmien  auf 
jede  körperUche  Arbeit.  Diesen  Patienten  müssen  tägUch  sich  wiederholende, 
ausreichende  Bewegungen  verordnet  werden :  dies  ist  eine  der  wichtigsten  thera- 
peutischen Regeln.  Es  ist  aber  gar  nicht  gleichgültig,  zu  welcher  körperUchen 
Übung  wir  anraten.  Abgesehen  davon,  daß  wir  herabgekonmienen  Patienten 
nicht  dasselbe  verordnen  können,  was  wir  kräftigen  Neurasthenikem  empfehlen, 
hängt  auch  viel  davon  ab,  inwieweit  die  Körperübungen  die  Aufmerksamkeit 
konzentrieren  und  somit  ein  Ablenken  von  den  Krankheitsideen  bewirken. 
In  dieser  Hinsicht  ist  es  wirklich  lehrreich  zu  beobachten,  wiewohl  sich  Neurasthe- 
niker —  auch  solche,  die  an  schweren  Formen  dieser  Krankheit  leiden  —  wäh- 
rend ihrer  Militärdienstzeit  befinden.  Die  dienstUche  Zwangslage  während  des 
Einjährig-Freiwilligenjahres  kann  als  eine  prompt  wirkende  Sanatoriumskar 
betrachtet  werden;  man  könnte  sehr  gute  Resultate  erzielen,  weim  man  auch 
im  Sanatorium  die  Kranken  mit  der  gleichen  Strenge  behandeln  könnte.  Der 
miUtärische  Beruf  ist  aber —  abgesehen  von  einem  solchen  Zwangsjahr  für  die 
Neurasthenie  nicht  günstig,  bei  Offizieren  kommt  dieses  Leiden  ziemUch  häufig 
vor.  Allerdings  findet  man  auch  unter  eifrigen  SportsHebhabem  Neurasthe- 
niker, sie  sind  aber  dadurch  erkenntlich,  daß  sie  wieder  den  Sport  zumeist 
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übertreiben,  sie  werden  sozusagen  durch  ein  Zwangsbedürfnis  zu  ihm  getrieben. 
Alle  diese  Umstände  müssen  erwogen  werden,  wenn  man  die  Wahl  einer. rich- 
tigen Eörperübung  treffen  will.    Das  Herumstehen  imd  Trippeln  des  Kauf- 
mannes in  seinem  Laden,  und  der  Hausfrau  in  der  Küche  und  Vorratskammer 
smd  körperlichen  Übungen  nicht  gleichwertig.     Das  Stehen,  das  Hin-  und 
Hertrippeln  ermüdet  zwar,  weil  das  Körpergewicht  die  Gklenksflächen  der  un- 
teren Extremitäten  belastet,  doch  wurde  auf  diese  Weise  eigentlich  keine 
der  Gesimdheit  förderUche  Muskelarbeit  verrichtet.    Auch  das  Gehen  auf  hori- 
zontaler Ebene  erfordert  nahezu  keine  Muskelarbeit  und  das  Spazierengehen 
ermüdet  ebenfalls  nur  durch  die  Einförmigkeit  der  Bewegung  und  durch  die 
Belastung  der  Gelenksenden,  welche  bei  jedem  Schritte  erfolgt,  ohne  daß  hier- 
durch das  mit  einer  wirkUchen  Muskelarbeit  einhergehende  angenehme  Grefühl 
der  Erfrischung  wachgerufen  würde.    Der  Nutzen  des  Spazierganges  ist  durch 
die  Einwirkung  der  freien  Luft  gegeben,  das  Spazieren  ist  für  den  allgemeinen 
Gesundheitszustand  nützUch,  doch  hat  es  wenig  Einfluß  auf  die  Neurasthenie. 
Das  Gehen  auf  ansteigendem  Wege  ist  jedenfalls  eine  entsprechendere  Muskel- 
arbeit, obwohl  auch  an  dieser  der  Oberkörper  kaum  teilnimmt,  so  daß  auch 
Bergsteigen  nicht  sämtliche,  sondern  nur  eine  begrenzte  Anzahl  von  Muskeln 
des  Körpers  in  Anspruch  nimmt.     Bewegungen,  die  eine  übermäßige  Kraft- 
entfaltung erfordern,  sind  auch  nicht  vorteilhaft,  ebenso  rate  ich  auch  Übungen 
ab,  welche  gar  kein  objektives  Resultat  aufweisen,  so  z.  B.  einsames  Turnen 
mit  Hanteln  oder  mit  den  einfältig  bizarren  Apparaten  der  Zimmergymnastik, 
mit  denen  man,  ohne  das  Zinmier  zu  verlassen,  radfahren,  rudern  kann;  zu 
diesen  gehört  auch  der  Ergostat.    Der  Kranke  wird  dieser  Sachen  müde  und 
beschäftigt  sich  während  ihrer  Benutzung  auch  mit  seinen  Krankheitsidedn. 
Radfahren  ist  gleichfalls  keine  entsprechende  Übung:  auf  ebenem  Wege  erfordert 
es  eine  zu  geringe,  bei  Steigungen  eine  zu  starke  Arbeit.    Am  besten  sind  so- 
genannte GeseUschaftsübungen,   oder  solche,   dte  ein  erkennbares  Resultat 
zurücklassen  und  auf  diese  Weise  ermunternd  wirken.     Für  Stadtbewohner 
ist  das  Fechten,  eventuell  das  Turnen,  für  Landbewohner  das  Holzsägen  und 
Hacken  das  zweckmäßigste.    Beide  können  unabhängig  von  Wetter  und  Jahres- 
zeit ausgeführt  werden.    Seitdem  ein  engUscher  Ministerpräsident  das  Holz- 
fällen in  die  Mode  brachte,  ist  es  nicht  besonders  schwer,  die  Patienten  zu  dieser 
nützlichen  Beschäftigung  oder  wenigstens  zum  Holzhacken  zu  überreden. 
Die  notwendige  Aufanerksamkeit  auf  die  richtige  Ausführung  der  Arbeit,  das 
sichtbare  Resultat  nach  ihrer  Beendigung  geben  den  Gedanken  der  Kranken 
eine  günstige  Wendung,  während  andererseits  nahezu  sämthche  Muskeln  des 
Körpers  an  der  Arbeit  teilnehmen.    Beim  Fechten  ist  fernerhin  die  Gesellschaft 
ein  recht  nützlicher  Faktor,  die  während  der  Ruhepausen  die  Gedanken  des 
Neurasthenikers  beschäftigt.     Endüch  entspricht  diesem  Zwecke  auch  das 
Reiten,  das  Rudern,  die  Gartenarbeit  u.  a.  m.,  doch  hängt  deren  Ausführung 
vom  Wetter  und  vielen  anderen  Umständen  ab,  sie  können  also  nicht  so  all- 
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gemein  verordnet  werden.  Hat  man  qualitativ  die  Walxl  getroffen,  welche  der 
angeführten  Muskelübungen  am  entsprechendsten  zu  verordnen  sei,  so  muß 
auch  die  Quantität  der  zu  leistenden  Arbeit  festgestellt  werden.  Man  bedenke, 
daß  die  Mehrzahl  der  Kranken  diese  Eörperübungen  neben  der  gewöhnhchen 
täglichen  Beschäftigung  zu  verrichten  hat.  Für  das  Fechten  in  der  Stadt 
sind  3  Stunden  wöchenthch  genügend,  wenn  der  Kranke  außerdem  ent- 
sprechende Spaziergänge  macht;  das  Holzhacken  am  Lande  soll  man  hingegen 
täghch  (aber  nur  20 — ^30  Minuten  lang)  verrichten  lassen,  und  diese  Arbeit 
soll  zur  Grewohnheit  werden.  Nicht  gleichgültig  ist  femer  die  Tageszeit,  in 
welcher  die  Körperübungen  verrichtet  werden  sollen,  am  besten  ist  es,  sie  mit 
ausgeruhtem  Körper  morgens  durchzuführen,  dies  gilt  besonders  für  das  Holz- 
hacken, für  das  Reiten  und  Rudern;  bei  anderen  Sportarten  muß  man  sich 
meistens  den  Verhältnissen  anpassen. 

Viel  schwerer  ist  es,  für  Frauen  eine  entsprechende  Körperübung  zu  finden. 
Sehr  gut  wäre  es,  wenn  sie  täghch  Brod  kneten  würden,  doch  weil  sich  nocb 
keine  Frau  Ministerpräsidentin  gefunden  hat,  die  mit  gutem  Beispiel  voran- 
gegangen wäre,  müssen  wir  andere  Behelfe  suchen.  Da  gibt  es  zweckmäßige 
Tumapparate,  z.  B.  der  WniTELYsche :  mit  diesen  Apparaten  kann  man  mannig- 
fache Übungen  ausführen;  die  einzelnen  Übungen  sind  auf  der  beigegebenen 
Tafel  veranschauUcht.  Die  Kranke  hat  auf  der  Tafel  das  Pensimi  eines  jeden 
Tages  zu  studieren,  dann  muß  sie  die  richtige  Ausführung  der  Übung  kontrol- 
Heren,  ihre  Gedanken  werden  also  mehr  abgelenkt,  als  durch  das  einfache 
Hanteln.  Natürhch  ist  auch,  wo  entsprechende  Institute  vorhanden  sind,  die 
schwedische  imd  ZANDERsche  Gymnastik  anzuwenden.  Von  den  Sportarten  ist 
das  Schhttschuhlaufen,  das  Kutschieren  und  Reiten  nützUch,  doch  fast  mehr 
das  Erlernen  derselben,  als  ihr  späteres  Ausüben.  Alle  diese  Übungen  passen 
«uch  für  schwächliche  und  ältere  Männer,  nicht  aber  für  kräftige,  junge  Leute. 
Die  physikalischen  Heililiethoden  lassen  sich  ebensogut  im  Sanatorium, 
wie  in  der  Behandlung  von  ambulanten  Kranken  anwenden.  Die  wertvollste 
imter  ihnen  ist  die  Massage,  die  jeder  Arzt  praktisch  kennen  sollte,  um  die 
Person,  die  sie  ausübt,  kontrolUeren  zu  können.  Zu  diesen  Handgriffen  ist 
vor  allem  eine  reine  und  geschickte  Hand  notwendig,  und  außerdem  sehr 
wenig  Vasehn,  oder  statt  dessen  das  viel  zweckmäßigere  Streupulver  (Massier- 
poudre).  Die  Massage  hat  den  Zweck,  den  Stoffwechsel  der  Menschen  zu  er- 
höhen, es  sollen  also  die  Muskeln  der  Extremitäten  und  des  Rückens  bearbeitet 
werden,  sie  kann  durch  gelernte  Masseure,  oft  auch  durch  verständige  Frauen 
gut  ausgeübt  werden.  Niemals  sollen  wir  aber  gestatten,  daß  Masseure  die 
Bauchmassage  vornehmen,  auch  Speziahsten  (Nicht- Ärzte),  die  sich  Bauch- 
masseure nennen,  können  viel  Schaden  anrichten.  Die  Bauchmassage  darf 
nur  durch  Ärzte  durchgeführt  werden,  doch  ist  sie  in  Fällen  von  Neurasthenie 
nicht  notwendig.  Die  Massage  soll  nicht  vor  der  morgendlichen  Kaltwasser- 
I  behandlung,  sondern  in  den  Vormittagsstunden  ausgeführt  werden;  ihre  Ge- 
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samtdauer  boII  30 — 40  Minuten  betragen.  Das  Elektrisieren  kann  in  der  Form 
der  Faradomassi^e  die  Massage  gut  vertreten  oder  ergänzen.  Das  übrige  Elek- 
tiisieren  hat  nur  suggestiven  Wert. 

Wir  sind  nun  bei  einem  der  wichtigsten  Punkte  der  Behandlung  angelangt^ 
bei  der  Frage  der  Hydrotherapie,  Die  Wirkung  der  Kaltwasserbehandlung 
besteht  darin,  daß  das  Nervensjrstem  auf  der  ganzen  Eörperoberfläche  auf 
einmal,  plötzlich  sozusagen  erschüttert  wird,  dieser  Erschütterung  folgen  dann 
noch  gewisse  ergänzende  Reaktionen.  Aus  der  Physiologie  ist  bekannt,  daß  die 
Vasomotorenwirkung  nur  kurze  Zeit  in  einer  gewissen  Form  verbleibt;  lassen 
wir  denselben  Reiz  länger  einwirken,  so  entsteht  binnen  kurzem  eine  ent- 
gegengesetzte Reaktion  der  Vasomotoren.  Von  diesem  Satze  müssen  wir  bei 
der  Auslegung  der  Wirkung  der  Hydrotherapie  ausgehen,  die  Resultate  der  Praxis 
änd  mit  diesen  Angaben  der  Physiologie  im- Einklang.  Hieraus  folgt,  daß  man 
die  Anwendung  dieser  Prozeduren  nicht  übertreiben  darf,  ihre  Einwirkung 
ist  anf  eine  kurze  Zeit  zu  beschränken,  imd  sie  dürfen  nicht  so  oft  wiederholt 
weiden,  daß  die  eine  Prozedur  die  Wirkung  der  anderen  paralysiere.  In  vielen 
Badeorten  wird  mit  der  einen  Art  der  Behandlung  die  Wirkung  des  anderen 
Heilbktors  au^ehoben. 

Die  Hydrotherapie  soll  man  Neurasthenischen  nicht  für  4  oder  6  Wochen 
verordnen,  am  besten  ist  es,  dieses  Tonikum  gleich  für  mehrere  Jahre  vorzu- 
Bcbreiben;  während  der  Wintermonate  kann  man  die  Behandlung  aussetzen, 
sonst  ist  aber  die  Hydrotherapie  fortwährend  zu  gebrauchen.  Es  gibt  Prozeduren, 
die  man  unter  allen  Verhältnissen  gut  ausführen  kann.  Der  Neurastheniker 
dsrf  keine  warmen  Bäder,  d.  h.  mit  einer  Temperatur  über  36^  gebrauchen, 
iu)ch  weniger  sich  einer  Kur  in  warmen  Thermalbädern  unterwerfen.  Beträcht- 
liche Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  Neurasthenische  wegen  Frauenkrank- 
hdten  oder  rheumatischen  Erkrankungen  an  warme  Quellen  geschickt  werden. 
GcwöhnHch  entsteht  unter  der  Einwirkung  dieser  Bäder  eine  entschiedene  Ver- 
scUinmierung  der  nervösen  Symptome,  darum  sollen  wir,  wenn  dies  mögUch 
ist,  die  Behandlung  mit  warmen  Bädern  meiden  und  an  ihrer  Stelle  eine  ent- 
spiechende  Kaltwasserkur  oder  die  lokale  Anwendimg  der  Wärme  setzen. 

Die  Temperatur  des  Wassers  bei  der  Kaltwasserkur  ist  der  individuellen 
Warmeempfindlichkeit  des  E^ranken  anzupassen.  Man  kann  daher  die  nach- 
stehend angeführten  Temperatuigrade  dem  Gefühl  des  E^ranken  entsprechend 
om  1 — 2^  erhöhen  oder  vermindern. 

Bei  stark  erregten  E^ranken  und  in  Fällen  von  schwerer  Schlaflosigkeit 
kann  man  besonders  in  Sanatorien  lange  dauernde  Bäder  (20 — 30  Minuten)  in 
wärmerem  Wasser  (34 — 36®  C)  als  einleitende  Kur  anordnen,  bis  sich  der 
Kranke  beruhigt  und  die  erste  akute  Periode  seines  neurasthenischen  Zustandes 
überstanden  hat.  Nach  dieser  Zeit,  oder  in  sehr  chronischen,  stabilen  Fällen 
ist  hingegen  nur  die  sogenannte  Kaltwasserkur  zum  ständigen  Gebrauche 
geeignet.    Eine  milde  sehr  zweckmäßige  Prozedur  ist  für  diesen  Zweck  das 
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Halbbad.  Man  braucht  hierzu  eine  YoUbadwanne,  einen  Thennometer  und 
eine  genügende  Menge  erwärmten  Wassers.  Stehen  diese  nicht  zur  bequemen 
Verfügung,  so  muß  man  andere  Methoden  anwenden. 

Das  Verfahren  ist  das  folgende :  Der  Kranke  soll  womöglich  gleich  aus  dem 
Bette  in  das  Wasser  treten.  Ich  bin  kein  besonderer  Freund  der  Anstalten, 
die  von  den  Wohnungen  des  Kranken  entfernt  liegen.  Der  E^ranke  hat  sich, 
um  diese  zu  erreichen,  zuerst  zu  Hause  anzukleiden,  wodurch  seine  Vasomotoren 
schon  in  Erregung  gesetzt  werden,  unterwegs  erhitzt  er  sich,  in  der  Anstalt 
muß  er  sich  abermals  entkleiden:  durch  alle  diese  Umstände  büßt  die  Kalt- 
wasserkur viel  von  ihrer  Wirksamkeit  ein.  Unter  gewissen  Umständen  sind 
jedoch  auch  diese  Anstalten  zu  verwerten,  als  Einleitung  zur  methodischen 
Kaltwasserkur  oder  als  Abwechslung  während  derselben.  Der  Kranke  besucht 
die  Anstalt  eine  Zeit  hindurch,  findet  dort  auch  Gesellschaft,  seine  Aufmerk- 
samkeit wendet  sich  von  seiner  Krankheit  ab  und  er  macht  zugleich  einen 
Spaziergang.  Für  die  Dauer  ist  jedoch  diese  Art  der  Behandlung  nicht  ent- 
sprechend; späterhin,  wenn  einmal  die  ersten  Eindrücke  vorüber  sind,  beein- 
flussen die  anwesenden  Patienten  einander  oft  in  schlechtem  Sinne,  die  Pro- 
zeduren werden  oft  auch  übertrieben,  weshalb  für  den  ständigen  Gebrauch  die 
haushohe  Behandlung  entsprechender  erscheint.  Der  Patient  soll,  wie  ich  bereits 
ausgeführt  habe,  aus  dem  Bette  heraus  und  in  das  Wasser  hineintreten,  zu 
einer  Zeit,  wo  seine  Vasomotoren  aus  ihrem  Buhestand,  entsprechend  der  gleich- 
temperierten Bettwärme,  nicht  herausgekommen  sind;  das  Wasser  soll  bis  znr 
Magengegend  des  Badenden  reichen  und  eine  Temperatur  von  30 — 32  ^C 
(24 — 26^  R)  haben.  Niedrigere  Temperaturen  wende  ich  gewöhnlich  nicht  an, 
in  einzelnen  Fällen  erlaube  ich  Temperaturen  bis  zu  28®  C.  Der  Patient  setrt 
sich  ins  Wasser  und  spritzt  sich  mit  Hilfe  der  Hände  von  vom  ab,  während  eine 
Hilfsperson  seinen  Bücken  mit  einem  Eimer  fortwährend  begießt.  Die  ganze 
Prozedur  soll  nicht  länger  als  eJm  Minuten,  eher  kürzere  Zeit  als  länger,  dauem 
Das  Abkühlen  des  Wassers  während  des  Badens,  wie  es  mancherorts  gebräuchfich 
ist,  empfehle  ich  nicht,  ich  vermute  sogar,  daß  dies  nur  eingeführt  wurde,  nm 
damit  das  Verfahren  kompUzierter  erscheinen  zu  lassen.  Die  Hydrotherapie  hat 
übrigens  noch  sehr  viele  überflüssige  Auswüchse,  die  ihren  Wert  nur  vermindern. 
Nach  dem  Verlassen  des  Bades  muß  der  Körper  rasch  abgetrocknet  werden, 
nachher  soll  man  eine  halbe  Stimde  lang  in  gutem  Tempo  gehen  oder  andere  Be- 
wegung ausführen  und  sich  nicht  wieder  zu  Bett  legen.  Nur  überaus  ge- 
schwächten Individuen  oder  solchen,  denen  eine  Liegekur  vorgeschrieben  wurde, 
kann  man  erlauben,  daß  sie  sich  wieder  für  einige  Zeit  zu  Bett  begeben.  Dieses 
Halbbad  ist  das  täghche  „Guten  Morgen''  des  Kranken,  es  soll  in  sein  ständiges 
Tagesprogramm  aufgenommen  werden.  Betrachten  wir  nun  jene  Prozeduren, 
die  das  Halbbad  ersetzen  können.  Bei  jungen,  starken,  gut  genährten  Indi- 
viduen ist  die  Dusche  anwendbar.  Wenn  man  zum  Brausen  eingerichtet  ist, 
so  füllt  man  abends  die  Wanne  eine  Spanne  hoch  mit  Wasser,  das  nachtsüber 
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beiläufig  die  Temperatur  des  Zimmers  annimmt,  und  läßt  den  Patienten  morgens 
aus  dem  Bett  in  die  Wanne  steigen,  wo  er  zirka  eine  halbe  Minute  auf  und  ab 
geht,  bis  sich  seine  Füße  an  die  Temperatur  des  Wassers  gewöhnt  haben,  dann 
öffnet  er  die  Dusche  und  läßt  das  Wasser  bloß  3 — 5  Sekunden  lang  hinten  und 
vom  über  seinen  Eöiper  rinnen,  etwa  nur  so  lange,  als  die  Temperatur  des 
Wassers  unangenehm  ist:  wird  sie  schon  angenehm,  so  hört  der  Reiz  der  Vaso- 
motoren auf,  der  Kranke  würde  viel  Wärme  verlieren  und  erschöpft  werden. 
Die  Temperatur  des  Wassers  hat  keine  große  Bedeutung,  obwohl  zu  kaltes 
Wasser  auch  hier  nicht  gut  ist.  Nachher  kleidet  sich  der  Elranke  schnell  an 
und  kann  seiner  Beschäftigung  nachgehen.  Die  Hauptrolle  spielt  bei  dieser 
Beliandlung  die  plötzliche  Erregung  und  Erschütterung  der  Vasomotoren,  die 
aber,  ich  wiederhole  es,  nicht  länger,  als  angegeben,  dauern  darf. 

Wo  auch  diese  Prozedur  nicht  ausführbar  ist,  oder  wo  wir  eine  mildere 
Prozedur  anwenden  wollen,  dort  leistet  die  Abreibung  mit  einem  nassen  Lein- 
tache  gute  Dienste.  Diese  kann  man  in  den  meisten  Fällen  gut  anwenden. 
Das  Vorgehen,  welches  ich  für  den  häuslichen  Gebrauch  empfehle,  ist  von  dem, 
in  Badeorten  gebräuchlichen,  etwas  abweichend.  Der  Exanke  entkleidet  sich 
morgens  im  Bette  unter  der  Bettdecke  und  zieht  Frottierhandschuhe  auf  seine 
Hände.  Dann  steckt  er  die  mit  Handschuhen  versehenen  Hände  aus  dem 
Bett  heraus,  und  taucht  sie  in  abgestandenes  Wasser,  bis  sie  ordentlich  naß 
sind.  Inzwischen  bringt  eine  Hilfsperson  ein  in  abgestandenes  Wasser  ge- 
tanchtes  und  gut  ausgewundenes  Leintuch  ins  Zimmer.  Der  E^ranke  springt 
nnn  aus  dem  Bette  und  wird  vor  demselben  stehend  in  das  nasse  Tuch  derart 
eingewickelt,  daß  nur  der  Kopf  frei  bleibt,  das  Leintuch  aber  wird  vom  über- 
geschlagen imd  auf  der  einen  Achsel  mit  einer  Sicherheitsnadel  befestigt)  Der 
Kranke  ist  nunmehr  in  einer  Hülle,  die  überall  bis  an  den  Boden  reicht,  so  daß 
^  von  der  äußeren  Luft  abgeschlossen  ist.  Im  Moment,  wo  das  Leintuch  um 
den  Körper  des  Patienten  gewickelt  wird,  weist  man  diesen  an,  seine  Ellbogen 
ein  wenig  seitwärts  zu  halten:  hierdurch  bleibt  unter  dem  Leintuche  Raum, 
damit  der  Elranke  mit  seinen  behandschuhten  Händen  sich  selbst  vom  abreiben 
I^önne.  Gleichzeitig  soll  er  hinten  von  der  Hilfsperson  von  außen  mit  den  Händen 
über  dem  bedeckenden  Leintuch  abgerieben  werden.  Nach  Beendigung  der  Ab- 
reibung, welche  II/2 — 2  Minuten  dauern  darf,  wird  das  nasse  Tuch  rasch  ent- 
fernt, der  Patient  mit  einem  trockenen  Tuche  abgetrocknet.  Sodann  soll  sich 
der  Kranke  rasch  ankleiden  und  eine  halbe  Stunde  lang  Bewegung  machen. 
I^iese  Prozedur  kann  man  überall  vornehmen,  sie  ist  sehr  wirksam,  ja  eine  der 
beaten  Arten  des  „Guten  Morgens"  des  Neurasthenischen.  Während  der  Dauer 
der  Prozedur  kann  der  Kopf  des  Patienten  mit  einem  kühlen  Umschlag  ver- 
sehen werden.  Mit  den  beschriebenen  Kaltwasserprozeduren  können  wir 
in  allen  Fällen  auskommen.  Es  ist  üblich,  oft  auch  nützhch,  die  Kaltwasserkur 
in  Badeorten  gebrauchen  zu  lassen;  hierzu  bietet  sich  besonders  im  Sonmier, 
ab  Benützung  der  Ferialzeit  Gelegenheit.    Nur  für  die  leichtesten  Fälle  ist 
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jedoch  die  für  einige  Wochen  bemessene  Anwendung  der  Hydrotherapie  geniigeiid 
und  ich  bestehe  in  den  meisten  Fällen  darauf,  daß  der  Kranke,  nachdem  er 
erfrischt  nach  Hause  zurückgekehrt  ist,  die  Behandlung  sofort  ohne  Unter- 
brechung fortsetze.  Wie  oft  kommt  es  vor,  daß  eine  Frau,  aus  dem  Badeorte 
heimkehrend  und  in  dem  Glauben,  sie  sei  nun  vollständig  hergestellt,  mit  allem 
Eifer  die  große  Herbstreinigung  ihrer  Wohnung  in  Angriff  nimmt  und  dabei 
ihre  alte  Lebensweise  fortsetzt.  Nur  zu  häufig  geschieht  es,  daß  unter  solchen 
Umständen  die  guten  Wirkungen  der  Badekur  in  einigen  Wochen  spurlos  ver- 
schwinden. Um  dies  zu  verhindern,  muß  man  den  Kranken  schon  vorher 
darauf  aufmerksam  machen,  daß  er  die  Kur  bei  seiner  Bückkehr  sofort  fort- 
setzen müsse. 

Die  Frage  der  Wahl  eines  Badeortes  kaim  für  einen  Gesunden  naturgemäß 
in  anderem  Sinne  entschieden  werden,  wie  für  einen  Kranken.  Der  Gesmide 
geht  dorthin,  wo  es  ihm  am  angenehmsten  ist,  dort  kaim  er  nach  seinem  Wunsch 
auf  beliebige  Weise  behandelt  werden,  je  nach  den  Prinzipien,  die  in  dem  be- 
treffenden Badeorte  maßgebend  sind,  trocken,  oder  naß  erhitzt  durch 
Sonne  und  Wärme,  oder  abgekühlt  durch  eisiges  Wasser,  Luftbäder  in  E^leidem 
oder  im  Naturzustande.  Schreiben  wir  jedoch  einem  kurbedürftigen  Neurasthe- 
niker  einen  Badeort  vor,  so  müssen  wir  jene  Kurorte  außer  Betracht  lassen, 
in  denen  die  Badegäste  vielen  und  komplizierten  Prozeduren  unterworfen 
werden.  Pompöse  Einrichtungen,  wo  der  Arzt  auf  dem  Katheder  steht  und 
von  dort  die  Brausen  dirigiert,  wo  aus  allen  Richtungen  Duschen  in  Aktion  ge- 
setzt werden,  wo  der  Badediener  mit  besonderem  Eifer  die  Anordnungen  noch 
übertreibt,  wo  man  früh  morgens  eine  Abreibung,  dann  ein  Fußbad,  vormittags 
ein  Halbbad,  vor  dem  Speisen  noch  einen  Bauchwickel,  nachmittags  abermals 
zwei  bis  drei  Prozeduren  und  abends  eine  Einwicklung  apphziert:  dort  wird 
einfach  eine  Karikatur  der  Kaltwasserkur  in  Szene  gesetzt,  was  mit  Rücksicht 
auf  den  Tarif  zwar  nützUch  sein  kaim,  aber  wahrlich  nicht  für  Neurastheniker 
paßt.  Es  ist  geradezu  beschämend  für  diese  SpeziaUtät  der  medizimschen 
Wissenschaft,  daß  man  heutzutage  bei  einigen  „Naturkuren''  mehr  Besonnen- 
heit und  Mäßigung  in  der  Behandlungsweise  findet,  als  bei  der  so  mancher 
„WasseiBpezialisten".  Schicken  Sie  einen  Neurastheniker  in  ein  Bad,  so  be- 
denken Sie,  wohin  Sie  ihn  dirigieren,  und  vor  allem,  wer  dort  der  Arzt  ist.  Von 
diesem  hängt  das  meiste  ab.  Leider  wählen  die  Eigentümer  der  Badeorte  die 
Badeärzte  nicht  immer  mit  der  notwendigen  Umsicht.  Nicht  die  Naturwunder 
des  Ortes,  sondern  die  Persönlichkeit  des  Arztes  allein  bietet  eine  entsprechende 
Grarantie  für  den  Erfolg.  Da  aber  Ärzte  und  Patienten  den  mannigfachen 
Prozeduren  der  hydrotherapeutischen  Methoden  noch  immer  viel  zu  große 
Wichtigkeit  beilegen,  so  ist  es  notwendig,  daß  der  behandelnde  Arzt  seinem 
Badearzt-Kollegen,  wie  auch  dem  Kranken  nutteilt,  innerhalb  welcher 
Grenzen  die  Ausführung  einer  Wasserkur  erwünscht  ist.  Dem  Badearzte  mufi 
das  Recht  eventuell  notwendig  scheinender  Änderungen  in  der  Behandlung 
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vorbehalteii  bleiben,  doch  soll  er  ohne  zwingende  Ursache  die  Intentionen 
des  Ratgebers  streng  einhalten. 

Nicht  jeder  Neurastheniker  gehört  in  eine  Kaltwasserheilanstalt.  Kräftige, 
gesunde,  nosophobische  Neurastheniker,  besonders  junge  Leute  soll  man  nicht 
als  Kranke  behandeln,  au£fgenommen  natürhch  die  schwersten  Fälle,  die  einer 
ununterbrochenen  ärztlichen  Beaufsichtigung  bedürfen.  Bei  leichteren  Fällen 
ist  es  oft  besser,  wenn  die  Patienten  während  ihres  Urlaubs  reisen,  falls  sie 
Interesse  dafür  haben,  denn  die  wechselvollen  neuen  Eindrücke  und  das  glück- 
liche Überwinden  der  Beschwerden  der  Reise  sind  wohltuende  Faktoren;  oder 
wir  senden  den  Neurastheniker,  dessen  Körper  der  Abhärtung  bedarf,  und  von 
dem  wir  das  Grefühl  des  Krankseins  fernhalten  wollen,  an  die  See,  wo  die  robo- 
lieiende  Wirkung  der  Luft,  die  kiirz  dauernden  Bäder,  besonders  aber  die  auf 
sein  Gemüt  kräftig  einwirkenden  neuen  Verhältnisse  seinen  Zustand  sehr  bessern 
kömien.  Diesen  Patienten  soll  man  jedoch  scharf  einprägen,  daß  am  Seeufer 
der  wichtigere  Faktor  für  sie  die  Luft  ist,  das  Baden  kommt  für  sie  nur  in 
zweiter  Linie  in  Betracht.  Wirken  Seebäder  zu  aufregend  auf  den  Patienten 
oder  herrscht  schlechtes  Wetter,  so  genügt  die  Einwirkung  des  Seeklimas, 
welches  für  sich  allein  bedeutende  Erfolge  zeitigen  kann.  Bezüglich  des  zu 
wahlenden  Ortes  müssen  das  Temperament  des  Kranken,  seine  Begleitung, 
seine  materiellen  und  geseUschaftlichen  Verhältnisse  in  Rechnung  gezogen 
werden. 

Nun  müssen  wir  noch  die  Behandlung  einiger  wichtigeren  Symptome  be- 
apiechen. 

Sehr  schwere  Falle  von  Schlaflosigkeit  können  mit  Aussicht  auf  Erfolg  nur 
in  Sanatorien  behandelt  werden.  Besonders  jene  Fälle,  wo  Schlaflosigkeit 
mit  allgemeinem  Übelbefinden  einhergeht,  ohne  daß  spezielle  Klagen  bestehen, 
enden  oft  mit  Selbstmord,  tmd  ist  deren  sorgfältige  Behandlung  und  Über- 
wachung schon  deshalb  angezeigt. 

In  leichteren  Fallen  muß  man  sich  vor  allem  erkundigen,  wie  der  Kranke 
Bebe  Ruhezeit  einteilt.  Sehr  oft  bekommt  man  zu  hören,  daß  er  abends  nicht 
einschlafen  kann,  daß  er  jedoch  von  4  Uhr  morgens  bis  10  Uhr  vormittags 
schlafe.  Am  nächsten  Tag  legt  er  sich  dann  um  8  Uhr  abends  ins  Bett  imd  be- 
Uagt  sich,  daß  er  bis  4  Uhr  nicht  einschlafen  könne.  Für  diese  Falle  stellen  wir 
den  Satz  auf:  je  schlechter  der  Kranke  am  Abend  schläft,  um  so  früher  muß 
er  aufstehen;  es  ist  schwer,  rasch  einzuschlafen,  wenn  man  sich  vormittags 
ftufigeschlafen,  oder  wenn  man  gar  auch  nachmittags  ein  Stündchen  geschlum- 
niert  hat.  Diese  Art  der  Neurastheniker  braucht  gar  nicht  so  viel  Stunden 
Schlaf,  sie  sollen  ako  nicht  zu  früh  zu  Bett  gehen,  aber  am  Morgen  zeitig  auf- 
stehen und  zwar  immer  zur  selben  Morgenstunde  (6 — 1/28  Uhr),  ganz  ohne 
Rücksicht  darauf,  ob  sie  nachts  geschlafen  haben  oder  nicht.  Natürhch  soll 
der  Kranke  dabei  auch  seine  persönUchen  Erfahrungen  ausnützen,  aber  nur 
dann,  wenn  sie  auch  vom  ärztHchen  Standpunkt  aus  richtig  erscheinen. 
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Die  Schlafmittel  spielen  auch  eine  wichtige  Rolle,  wenn  die  Schlaflosigkeit 
als  unmittelbare  Folge  irgendeiner  stärkeren  Gemütserregung  auftritt  und  seit 
nicht  langer  Zeit  besteht.  Diesen  Ejranken  geben  wir  Veronal,  Trional,  Bro- 
midia  (oft  genügt  ein  Suppositoiium  bestehend  aus  0,4  Paraldehyd,  0,2  Trional) 
oder  eventuell  ein  neueres  Mittel,  das  wegen  seiner  „völligen  Unschädlichkeit" 
und  „sicheren  Wirkung"  gerade  in  Mode  ist,  aber  verordnen  wir  es  in  aus- 
reichender Dosis,  denn  wenn  wir  die  Kontinuität  der  normalen  Schlafzeit  er- 
reichen, so  vermeiden  wir  am  leichtesten  das  Chronischwerden  der  Schlafloag- 
keit.  Der  Ejranke  darf  aus  seiner  Gewohnheit  nicht  herauskommen,  daß  er  nachts 
schläft.  Die  Mittel  sollen  nicht  tägUch,  sondern  jeden  zweiten,  später  jeden 
dritten  Abend  verordnet  werden  und  sind  einige  Minuten,  oder  eine  halbe 
Stunde  vor  dem  Schlafengehen  einzunehmen,'  nicht  aber  derart,  daß  der  Kranke 
erst  einige  Stunden  lang  versuche,  ob  er  auch  ohne  Mittel  schlafen  könnte. 
Die  Indikation  für  die  Wiederholimg  des  Mittels  können  wir  nach  den  Nächten 
beurteilen,  wo  kein  Schlafmittel  verabreicht  wurde;  die  neueren  Drogen  wirken 
gewöhnlich  auch  noch  in  der  nächstfolgenden  Nacht,  ja  in  dieser  s(^r  oft  in 
noch  angenehmerer  Weise.  Für  die  dritte  Nacht  ist  aber  kaum  mehr  eine 
Wirkung  zu  erwarten  imd  wenn  der  Kranke  auch  in  dieser  genug  schläft,  so 
ist  dies  das  beste  Zeichen,  daß  sich  sein  Zustand  bessert.  Oft  genügt  es,  wenn 
man  gegen  Abend  1 — 2  g  Bromnatrium  gibt.  Ist  die  Schlaflosigkeit  nicht  be- 
sonders schwerer  Natur,  so  kann  man  sich  mit  einfacheren  Mitteln  begnügen, 
so  z.  B.  abwechselndes  Einwickeln  der  Unterschenkel  und  des  Rumpfes  in 
nasse  Tücher,  oder  ein  lauwarmes,  eine  halbe  oder  dreiviertel  Stunde  dauerndes 
Bad  in  den  Nachmittagsstunden. 

Bei  chronischer  neurasthenischer  Schlaflosigkeit  erzielen  die  angeführten 
Schlafmittel  nicht  viel  Erfolg,  oft  verschlechtem  sogar  die  inneren  Mittel  die 
Lage,  die  Kranken  sind  am  nächsten  Tage  benommen,  schwach  und  sie  ver- 
brachten auch  die  Nacht  nicht  gut.  Solche  Kranke  sind  in  einem  Sanatorium 
unter  möglichst  ruhigen  Verhältnissen  zu  placieren  und  man  muß  trachten, 
bei  kochsalzarmer  Diät  (ohne  Kochsalz  zubereitete  und  mit  Bromnatrium  ge- 
salzene Speisen  nach  Balint)  mit  Anwendung  methodischer  Brombehandlnng 
das  Nervensystem  aus  dem  überreizten  Zustand  allmählich  in  den  Zustand 
der  Ruhe  zu  überführen.  In  schweren  Fällen  kann  auch  die  früher  erwähnte 
Opiumkur  verordnet  werden.  Verfügt  der  BLranke  über  genügend  Zeit,  um 
diese  Kur  durchzuführen,  so  ist  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  möglich  einen  Erfolg 
zu  erzielen.  Während  dieser  Kur  und  auch  nach  dieser  sind  natürlich  jene 
kleinen  Kunstgriffe  unentbehrlich,  die  erfahrungsgemäß  eine  gute  Wirkung 
ausüben.  Manche  Ejranke  müssen  sich  mit  nüchternem  Magen  zu  Bett  legen, 
um  schlafen  zu  können,  für  andere  muß  im  Gregenteil  auch  nachts  etwas  Essen 
bereitstehen.  Für  letztere  ist  abends  ein  Glas  warmer  Milch  zu  empfehlen, 
für  die  Nachtzeit  sollen  sie  etwas  Speise  bereithalten.  Ich  kannte  einen 
Kranken,  der  spät  nachts  das  ganze  Haus  auflärmte,  weil  nichts  Eßbares  vor- 
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banden  war.  Er  war  nicht  hungrig,  aber  er  fürchtete  sich,  daß  er  es  werden 
könnte .  Er  wurde  so  erregt,  daß  man  um  2  Uhr  nacht»  Speisen  holen  lassen  mußte ; 
als  diese  vorhanden  waren,  beruhigte  er  sich,  aß  nicht,  schlief  aber  ein.  Manche 
verbringen  die  Nacht  gut,  wenn  sie  ihr  Nachmittagsschläfchen  halten.  Der 
Arst  soll  eventuell  auch  das  Bett,  das  Schla^emach  prüfen;  oft  finden  sich 
wichtige  E^kinigkeiten,  deren  Richtigstellung  viel  nützen  kann.  Immerhin 
darf  man  nicht  vergessen,  daß  die  Ursache  der  Schlaflosigkeit  nicht  so  sehr  in 
der  nächtlichen  Aufregung  —  die  eine  Wirkung,  nicht  aber  Ursache  ist  —  son- 
dern in  der  tagsüber  bestehenden  erhöhten  Erregbarkeit  des  Nervensystems 
zu  suchen  ist,  auf  diese  müssen  wir  unser  Augenmerk  richten.  In  leichteren 
Fällen  der  Schlaflosigkeit  genügt  die  Durchführung  der  Allgemeinbehandlung 
der  Neurasthenie,  in  den  schwereren  Fällen  aber  ist  diese  gleichfalls  unum- 
gänglich notwendig. 

Bei  neurasthenischem  Kopfschmerz  —  solange  dieser  innerhalb  erträgUcher 
Gienzei^  bleibt  —  richtet  sich  unser  Vorgehen  auch  auf  die  Hebung  des  All- 
gemeinbefindens.  Dieser  Kopfschmerz  hat  aber  auch  ziemlich  heftige,  und 
dauemd  quälende  Formen,  die  wirklich  schwer  zu  bekämpfen  sind.  Einer 
meiner  Patientinnen,  einer  jungen  Dame,  brachte  nur  das  Opium  Linderung, 
und  ne  ninunt  dieses  Mittel,  freilich  aus  eigenem  Entschlüsse  —  schon  seit 
länger  als  zwei  Jahren  in  fortwährenden,  gleichen,  kleinen  Gaben  (drei- 
mal pro  die);  nur  in  dieser  Weise  hält  sie  ihre  Kopfschmerzen  fem,  das 
Medikament  hat  keine  nachteilige  Wirkung.  Leider  gibt  es  aber  Fälle  —  es 
sind  dies  meist  blasse,  aber  nicht  chlorotische  Individuen  — ,  wo  alle  unsere 
Mittel,  selbst  Hydro-  und  Mechanotherapie  versagen.  Gegen  die  hemikranische 
Form  ist  die  Veränderung  des  Aufenthaltsortes,  eine  milde  Kaltwasserkur  und 
besonders  die  Anwendung  von  Arsen  von  gutem  Erfolg.  Letzteres  ist  zweck- 
mäßig in  der  Form  des  Boncegnowassers  zu  empfehlen,  die  übrigen  Arsenwässer 
enthalten  eine  imgenügende  Menge  Arsen,  oder  sie  müßten  in  solchen  Mengen 
genommen  werden,  daß  sie  den  Magen  schädigen  würden.  ÄhnUch  gute  Dienste 
leisten  die  Kakodylpräparate  als  subkutane  Injektionen  (Arsicodyle  4 — 5mal 
wöehentUch  je  eine  Phiole,  während  4 — 6  Wochen). 

Wichtig  ist  femer  die  Behandlung  der  Symptome  in  der  Sexiudsphäre.  Die 
nachtlichen  Pollutionen  bedürfen  in  den  meisten  Fällen  keiner  besonderen  Kur- 
methode,  es  ist  auch  ein  großer  Fehler,  dieses  Symptom  als  ein  lokales  Leiden  auf - 
zufassen;  alles,  was  man  zur  lokalen  Behandlung  angewendet  und  empfohlen  hat, 
verschhmmert  nur  die  Neurasthenie  und  macht  die  Pollutionen  nicht  seltener. 
Eine  Ällgemeinbehandlung  des  Bjranken,  das  Verbot  eines  zu  üppigen  Nachtessens, 
dasWeckenzu  früher  Morgenstunde  (mit  Hilfe  einer  Weckeruhr),  damit  der  Kranke 
seine  Blase  entleeren  soll,  und  eventuell  Verabreichung  von  Bromkampfer 
am  Abend  genügen  zumeist.  Erklären  wir  femer  dem  Kranken,  daß  es  sich  um 
einen  physiologischen  Prozeß  handelt,  der  ihn  nur  infolge  seiner  Neurasthenie 
etiegt,  und  nach  deren  Besserung  ihn  nicht  mehr  belästigen  werde :  dann  haben 
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wir  alles  getan,  was  man  tun  muß  und  darf.  Ich  will  diesbezüglich  einen  krassen 
Fall  erzählen.  Dieser  Tage  wurde  ein  ITjähriger  junger  Mann  von  seinem 
Arzte  zu  mir  geführt.  Der  Arzt  berichtete,  daß  der  junge  Mann  seit  3  Jahren 
Pollutionen  habe,  die  bald  öfter,  gewöhnlich  aber  seltener  auftreten;  die  bis- 
herigen Heilungsversuche  waren  erfolglos,  obwohl  ein  „Spezialist"  eine  „Atonie" 
des  Ductus  ejaculatorius  diagnostizierte  (welche  Freude  hätten  die  Ärzte  des 
MoLiäREschen  Lustspiels,  wenn  sie  auferstehen  könnten,  um  diese  feine  Dia- 
gnose zu  bewundem!)  und  ihn  auch  schon  seit  langem  lokal  behandelte.  Vor 
3  Jahren  wurde  der  „Kranke"  (damals  ein  Knabe  von  14  Jahren!)  unter  Mit- 
hilfe der  Familienmitglieder  pro  coitu  geschickt.  Diese  Aufmunterung  gefiel 
dem  ernster  veranlagten  Jüngling  nicht,  er  betrieb  auch  keine  Onanie.  Nach 
all  dem  fragte  ich  den  jungen  Mann,  ob  und  welche  unangenehmen  Folgen  er 
nach  den  Pollutionen  fühle?  Der  Jüngling  verneinte  dies  und  bemerkte,  der 
Herr  Doktor  imd  auch  der  Herr  Speziahst  hätten  sich  gewundert,  daß  ich  mich 
sonst  wohl  fühle,  sie  sagten,  daß  mir  etwas  fehlen  müßte.  Ist  das  nicht  die 
Erziehung  zur  Neurasthenie?  Ja  es  ist  noch  schUnmier,  es  ist  leichtsinnig,  das 
vorzeitige  Erwachen  des  Sexuallebens  zu  provozieren.  Ich  will  die  beiden 
Kollegen  hier  nicht  anklagen,  leider  vertraten  sie  nur  sehr  verbreitete  An- 
sichten. Diese  selbst  müssen  wir  bekämpfen  und  nur  deshalb  erwähnte  ich 
diesen  lehrreichen  (und  leider  häufigen)  Fall. 

Bei  der  Behandlung  der  Impotenz  darf  man  nicht  vergessen,  daß  diese  In- 
dividuen nicht  vollkonmien  impotent  sind;  sie  leiden  eigentlich  nur  an  psychi- 
scher Impotenz,  bei  der  die  Potenz  von  äußeren  Umständen  stark  beeinflußt 
wird.  In  diese  Kategorie  gehören  jene  guten  Ehemänner,  die,  wenn  auch  nicht 
immer  aus  gutem  Willen,  so  doch  infolge  ihrer  Neurasthenie  treu  sind.  Ihre 
Potenz  genügt  ganz  gut  unter  den  gewohnten  Verhältnissen  des  Ehelebens, 
sie  haben  auch  zahlreiche  Kinder  und  sind,  dank  ihrer  Schwäche,  der  Gefahr 
nicht  ausgesetzt,  SyphiUs,  Tabes,  Paralyse,  Aneurysma  usw.  zu  bekonunen. 

Zur  Behandlung  der  neurasthenischen  Impotenz  muß  der  Patient,  ent- 
sprechend der  erwähnten  Erfahrung,  in  solche  Verhältnisse  gebracht  werden,  die 
den  Charakter  der  Grewohnheit  haben.  Am  richtigsten  ist  es,  wenn  er  heiratet; 
hat  er  Libido  sezuaUs,  so  ist  eine  absolute  Impotenz  wegen  Neurasthenie  nicht 
zu  befürchten.  Natürlich  kommt  es  ziemlich  häufig  vor,  daß  anfangs  keine 
Erektion  erfolgt,  oder  daß  die  frühzeitige  Ejakulation  den  Eüranken  betrübt 
Gegen  ersteres  verordnet  man  trotz  des  Zusammenlebens  während  ein  bis  zwei 
Wochen  absolute  Abstinenz  und  etwas  Brom,  das  letztere  vergeht  mit  der 
Zeit  von  selbst. 

Die  Grenesung  wird  durch  Beisen,  Zerstreuimg,  körperliche  Anstrengungen 
und  Abhärtung  gefördert. 

Mit  Arzneimitteln  richtet  man  unter  diesen  Umständen  nicht  viel  aus.  Das 
Strychnin,  Zinc.  phosph.  (Extr.  nuc.  vom.  spir.  0,40,  Zinc.  phosph.  0,20  ad 
pilul.  XXX.  D.  S.  1 — 3  Pillen  tägUch),  die  Damiana  (Tabl.  Damianae  comp. 
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Egger  2 — i  Stück  pro  die)  und  die  anderen  Tonika  üben  nach  längerem  Ge- 
brauch ihre  allgemein  kräftigende  Wirkung  aus.  Das  Yohimbin  scheint  kein 
zweckmäßiges  Mittel  zu  sein,  es  kann  der  Eokainwirkimg  ähnlichen  Schwindel 
und  unangenehmes  Allgemeinbefinden  verursachen,  ohne  irgendwelche  andere 
verläßliche  Wirkung,  außer  wenn  es  suggestiv  wirkt.  Über  Muiracithin  habe 
ich  noch  keine  Erfahrung. 

Ich  brauche  wohl  kaum  besonders  zu  betonen,  daß  interne,  oder  andere 
ernste  Erkrankungen  neben  der  Neurasthenie  behandelt  werden  müssen,  nur 
in  bezug  auf  die  lokalen,  spezialistischen  Behandlungen  möchte  ich  einige 
Bemerkungen  noch  machen.  Oft  nehmen  Kollegen  an,  eine  Frau  sei  infolge 
irgendeiner  (Jenitalerkrankung  neurasthenisch.  Viele  Spezialisten  sind  gleich- 
falls der  Ansicht,  daß,  wenn  sie  die  eine,  oder  andere  Schleimhaut  des  Körpers 
zum  Abschwellen  bringen,  auch  die  Neurasthenie  heilen.  Gegen  kleinere, 
sonst  nicht  störende  Affektionen  werden  zu  diesem  Behufe  auch  größere  Opera- 
tionen ausgeführt.  Diesbezüglich  muß  folgendes  beachtet  werden:  Leidet  der 
Kranke  aa  einer  solchen  lokalen^  beziehungsweise  organischen  Erkrankung, 
die  man,  und  zwar  binnen  kurzer  Zeit  heilen  kann  und  wirkUch  auch  heilen 
muB,  so  lassen  wir  dieses  Leiden  zuerst  behandeln,  und  nehmen  erst  nachher 
die  Behandlung  der  Neurasthenie  auf;  doch  geben  wir  nie  unsere  Einwilligung 
dazu,  daß  der  Patient  während  der  Behandlung  der  Neurasthenie  sich  auch 
einer  anderen,  meist  langwierigen  und  erfolglosen  Behandlung  unterwerfe. 
Die  Schleimhäute  erscheinen  einzelnen  SpeziaUsten  immer  geschwollen 
und  übermäßig  sezemierend,  nur  zu  leicht  ist  ein  Katarrh,  eine  Anschwellung 
konstatiert,  man  kann  diese  mit  endloser  Geduld  behandeln,  aber  man  kann 
sie  nie  heilen. . . 

Manche  dieser  Behandlungsmethoden  haben  ihre  Opfer;  früher  als  unschuldig 
betrachtete  Eingriffe  erwiesen  sich  als  recht  gefährüch.  Verlangen  Sie  nicht, 
daß  ich  diesbezügliche  Beispieleaufzähle,obzwares  mir  fast  schwer  fällt,  die  vielen 
lehrreichen  Beobachtungen  zu  verschweigen,  die  ich  nach  dieser  Richtung  hin 
gemacht  habe.  Am  meisten  schädlich  sind  meiner  Ansicht  nach  lange  fort- 
gesetzte chirurgische  (bzw.  rhinologische,  gynäkologische,  urologische)  Be- 
handlungen und  die  die  Kranken  erschreckenden  falschen  oder  übertriebenen 


Die  operativen  Eingriffe  verdanken  bei  den  Ärzten  ihren  guten  Ruf  einzelnen 
scheinbar  geheilten  oder  sehr  gebesserten  Fällen.  Zumeist  ist  dies  eine  Täu- 
schung, weil  die  glückliche  Wendung  nicht  durch  die  Operation,  oder  durch 
den  unmittelbaren  Einfluß  der  lokalen  Behandlung  herbeigeführt  wurde,  son- 
dern durch  den  Aufenthalt  im  Sanatorium,  durch  die  suggestive  Wirkimg  der 
Operation  und  der  Behandlung,  schließlich  durch  den  persönlichen  Einfluß 
des  in  seinen  Erfolg  vertrauenden  Operateurs.  Der  persönUche  Einfluß  des 
Arztes  ist  der  wichtigste  Faktor.  Es  gibt  keinen  Arzt,  der  gegenüber  jeden 
Neurastheniker  den  entsprechenden  Ton,  die  richtigen  Worte  finden  würde :  in 
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dieser  Hinsicht  kann  schwer  ein  Rat  erteilt  oder  können  Regehi  angestellt 
werden;  glücklich  der  Neurastheniker,  der  rasch  seinen,  ihn  mit  Erfolg  leitenden 
Arzt  findet!  Es  ist  wohl  allgemein  bekannt,  daß  manche  Patienten  in  dieser 
Richtung  hin  kein  Glück  haben.  Es  kommt  oft  vor,  daß  schwere  Fälle  von 
Neurasthenie  durch  unbedacht  ausgesprochene  Diagnosen  und  Prognosen  zum 
Ausbruch  gebracht  werden,  ganz  in  derselben  Weise,  wie  auch  große  Emotionen 
latente  Neurasthenie  zur  Explosion  bringen.  Nützen  wir  dem  Elranken,  wenn 
wir  ihm  mitteilen,  daß  er  ein  Herzleiden  hat,  oder  daß  sich  bei  ihm  eine  Tabes 
entwickelt,  wenn  das  Schweigen  keine  (Jefahr  für  den  Kranken  ergibt  und  wir 
imstande  sind,  alles  im  Interesse  des  Exanken  tun  zu  können?  Es  ist  geradezu 
unübersehbar,  welch  traurige  Folgen  es  für  Neurastheniker  hat,  deren  Orga- 
nismus gesund  ist,  wenn  ein  Arzt  bei  ihnen  Tuberkulose,  Tabes,  oder  eine 
andere  schwere  Elrankheit  zu  finden  glaubt,  und  dem  Patienten  die  Diagnose, 
deren  er  ja  noch  selbst  nicht  sicher  ist,  mitteilt.  Wir  dürfen  nicht  vergessen : 
der  Kranke  sucht  beim  Arzte  (Jenesung  und  nicht  eine  Diagnose,  er  sucht  Be- 
ruhigung, und  keine  mit  allen  EventuaUtäten  rechnende  wissenschaftliche 
Prognose.  Der  Kranke  überläßt  die  Sorge  uns,  und  wir  handeln  gegen  das 
Interesse  unseres  Patienten,  wenn  wir,  anstatt  zu  heilen,  nur  seine  Befürch- 
tungen vermehren.  Wer  so  handelt,  ist  nicht  zum  Arzt  geboren.  Bei  der  Be- 
handlung der  Neurasthenie  manifestiert  sich  evident  die  Wahrheit,  daß  die 
Heilkunde  nicht  bloß  eine  Wissenschaft,  sondern  zugleich  eine  Kirnst  ist! 
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Stovain  als  Anästhetikum. 

Von 

Benno  Müller, 

Hamburg. 


Die  Chirurgie  hat  bekanntlich  ihren  großen  Aufschwung,  den  sie  im 
17.  Jahrhundert  nahm,  in  vielen  Richtungen  der  Narkose  zu  danken  und 
durch  die  Erfindung  der  Schmerzbetäubung  ist  der  Menschheit  wohl  einer 
der  größten  Dienste  geleistet  worden.  Von  fast  gleicher  Bedeutung  stellt 
ach  aber  auch  die  mit  der  Narkosenlehre  gleichalterige  aber  noch  bei  weitem 
weniger  weit  entwickelte  Lehre  von  der  lokalen  Anästhesie,  die,  wie  ich  es 
in  meinem  Buche  über  Narkosen  und  lokale  Anästhesie  (Narkologie,  Verlag  von 
ß.  Trenkel,  Berlin)  genauer  begründet  habe,  wohl  treffender  mit  dem  Worte 
inästhetologie  bezeichnet  werden  dürfte,  heraus,  welche  zwar  nicht  der  Lehre 
von  der  Narkose  (Narkosiologie)  den  Rang  ablaufen  will,  aber  doch  neben 
derselben  zu  bestehen  und  dieselbe  zu  ergänzen  berufen  sein  dürfte.  Die 
lokale  Anästhesie  war  bisher  oft  oder  meist  recht  stiefmütterUch  behandelt 
worden,  obwohl  man  mit  dem  Kokain  die  schönsten  Erfolge  erzielte  und 
bei  vielen  Operationen  die  allgemeine  Narkose  sehr  wohl  entbehren  konnte, 
indem  man  eben  durch  das  Kokain  eine  lokale  Schmerzbetäubung  erzeugte, 
welche  genügte,  um  die  Operation  schmerzlos  durchführen  zu  können. 
Obwohl  das  Kokain  ein  vorzügliches  Anästhetikum  darstellt,  kann  man 
doch  noch  nicht  in  jeder  Hinsicht  mit  demselben  zufrieden  sein,  vor  allen 
Dingen,  weil  dasselbe  einen  recht  intensiv  giftigen  Körper  darstellt,  dessen 
Wirkung  oftmals  zu  recht  bedauerlichen  Unfällen  Anlaß  gegeben  hat.  Dieser 
Umstand  vor  allen  Dingen  und  noch  manche  kleineren  und  weniger  be- 
deutenden Mängel  der  Kokainwirkung  ließen  den  Forscher  nach  anderen 
Stoffen  suchen,  welche  vielleicht  einen  Ersatz  des  Kokains  bei  geringerer 
Giftigkeit  und  weniger  gefährlichen  Nebenwirkungen  bieten  könnten.  Es  sind 
ungeheuer  viel  Mittel  als  Ersatzmittel  für  das  Kokain  angegeben  worden, 
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doch  man  konnte  bisher  noch  nicht  einen  vollwertigen  Ersatz  für  das  Kokain 
finden,  ob  es  wird  gelingen,  das  wollen  wir  jetzt  noch  nicht  entscheiden. 
In  neuester  Zeit  ist  ein  Körper  angegeben  worden,  der  vielleicht  berufen 
sein  kann,  als  Rivale  des  Kokains  aufzutreten,  der  den  ernsten  Wettstreit 
vielleicht  siegreich  wird  bestehen  können,  und  über  dessen  Wirkung  und 
Verhalten  als  Anästhetikum  in  dem  Folgenden  auf  Grund  genauerer  Unter- 
suchungen  berichtet  werden  soll.    Dieser  Körper  ist  das  Stovain. 

Das  Stovain  wurde  im  Jahre  1904  von  dem  französischen  Chemiker 
Dr.  FouRNEAU  zuerst  synthetisch  dargestellt,  und  zwar  wurden  diese  Arbeiten 
von  FoüRNEAü  im  ersten  chemischen  Laboratorium  der  Universität  Berlin 
ausgeführt.  Das  Stovain  stellt  seiner  chemischen  Konstitution  nach  das 
salzsaure  IHrnethyhminobenzoyldimethyläthylcarbinol  dar,  und  hat  mit  dem 
Kokain  und  Eukain  zwei  Atomgruppen  gemeinsam,  nämlich  eine  methylierte 
tertiäre  Amingruppe  und  den  Benzoesäureester  einer  tertiären  bzw.  sekun- 
dären Alkoholgruppe.  Besonders  interessant  ist  das  Fehlen  aUer  KoUen- 
stoffringe,  an  welche  man  früher  die  anästhesierende  Kraft  eines  chemischen 
Körpers  gebunden  glaubte.  Das  Stovain  stellt  einen  kristallinischen  Körp» 
dar:  es  kristallisiert  in  feinen  glänzenden  Schüppchen,  die  bei  175°  C 
schmelzen  und  sich  in  Wasser  sehr  leicht  lösen.  Aus  den  wässerigen  Lösimgen 
wird  es  durch  alle  Alkaloidreagentien  gefällt.  Das  Stovain  sieht  weiß  aas 
und  zersetzt  sich  nicht  leicht,  ist  also  leichter  zu  konservieren  als  Kokain. 
Die  wässerigen  Lösungen  können  längere  Zeit  unbeschadet  der  unzersetzten 
Beschaffenheit  des  Stovains  gekocht  werden,  man  kann  die  Lösungen 
stundenlang  der  Siedehitze  aussetzen  ohne  daß  sich  das  Stovain  dabei  ver- 
ändert. Die  wässerigen  Lösungen  kann  man  auch  bis  zu  20  Minuten  lang 
auf  115"  im  Autoklaven  erhitzen,  ohne  daß  das  Stovain  zersetzt  wird;  erst 
bei  120"  fängt  dasselbe  an,  sich  langsam  zu  zersetzen. 

Die  wässerigen  Lösungen  des  Stovains  werden  vorzüglich  in  der  Chirurgie 
verwendet,  nur  in  seltensten  Fällen  wird  man  das  Stovain  in  Substanz  an- 
wenden. Ein  großer  Vorteil  liegt  schon  darin,  daß  man  die  Stovainlösungen 
ohne  Gefahr  für  das  Stovain  einwandfrei  durch  Hitze  sterilisieren  kann. 

Die  physiologischen  Eigenschaften  des  Stovains  hinsichtUch  des  tierischen 
Organismus  sind  von  ganz  besonderer  Bedeutung  und  sollen  in  dem  Fol- 
genden des  genaueren  betrachtet  werden.  Man  hat  bei  der  Wirkung  des 
Stovains  mehrere  Arten  zu  unterscheiden:  am  wichtigsten  ist  die  anästhe- 
sierende Wirkung,  weiter  wirkt  das  Stovain  antiseptisch,  auf  das  Herz  wirkt 
es  tonisierend  ein  und  die  Blutgefäße  werden  nicht  verengt,  sondern  eher 
diktiert  (Billon,  Chapüt,  de  Lapersonne). 

Betrachten  wir  zunächst  die  Wirkung  des  Stovains  auf  den  Nerven  und 
dessen  Endigungen  in  den  Greweben,  so  ergibt  sich,  daß  durch  Injektionen 
von  Stovain  in  die  Nähe  des  Nerven  oder  dessen  Endigungen  Anästhesie 
erzeugt  wird,  die  sofort  nach  der  Injektion  beginnt  und  nach  fünf  Minuten 
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ihr  Maximum  erreicht.  Es  mrd  auch  beim  Stovain,  ähnlich  dem  Kokain, 
von  dem  Zellprotoplasma  ein  großer  Teil  aufgenommen  und  geht  da  vor- 
übergehende  Verbindungen  ein,  die  nach  einiger -Zeit  wieder  gelöst  werden. 
Dies  geht  auch  daraus  hervor,  daß  -die  Anästhesie  starker  ist  und  vor  allen 
Dingen  länger  anhält,  wenn  man  zugleich  in  dem  Gewebe  Blutleere  erzeugt 
hat.  So  kann  man  bei  Operationen  an  Extremitäten  die  Anästhesie  ver- 
längern und  verstärken  durch  Vornahme  der  EsMARCHschen  Blutleere.  Hierbei 
konunt  einerseits  der  Umstand  in  Betracht,  daß  das  Blut  nicht  einen  Teil 
des  Stovains  wegtransportieren,  andererseits  die  vom  Stovain  mit  dem 
Zellprotoplasma  eingegangene  Verbindung  nicht  wieder  lösen  kann.  Es  ist 
nicht  unwesentUch,  wie  viel  länger  die  Anästhesie  unter  Blutleere  dauert 
als  die  ohne  Blutleere.  Es  kommt  hierbei  auch  der  Umstand  in  Betracht, 
daß  das  Stovain  selbst  die  Blutgefäße  nicht  verengt,  sondern,  wie  manche 
Autoren  annehmen,  eher  dilatiert.  Dadurch  wird  die  >Blutzirkulation  in  dem 
mit  Stovainlösung  beschickten  Gewebe  nicht  vermindert,  wie  es  beim  Kokain 
der  Fall  ist.  Das  Stovain  wird  also  von  der  vollen,  normaliter  in  dem  Ge- 
webe kreisenden  Blutmenge  beeinflußt  werden  können.  Die  Anästhesie  hält 
aber  trotzdem  ziemlich  lange  Zeit  an  und  tritt  vollkommen  und  sicher  ein. 
Die  Konzentration,  in  welcher  man  die  Lösung  anwendet,  ist  meist  eine 
wiche  von  0,5 — 2%  Stovaingehalt ,  höher  konzentrierte  Lösungen  braucht 
man  nie,  sondern  man  kommt  sogar  meist  mit  der  l%igen  Lösung  aus. 
Die  Anästhesie  der  Stovainlösungen  gleicht  vollkommen  der,  wie  sie  durch 
gleich  konzentrierte  Kokainlösungen  erzeugt  wird,  und  durch  genauere  Unter- 
suchungen hat  man  feststellen  können,  daß  das  Stovain  dem  Kokain  an 
anästhesierender  Kraft  wenigstens  gleichkonmit. 

Die  Einwirkung  des  Stovains  auf  den  Gefäßapparat  ist  von  verschiedenen 
Autoren  in  auseinandergehender  Weise  beurteilt  worden.  Die  einen  be- 
haupten, daß  das  Stovain  eine  gefäßdilatierende  Wirkung  besitze  (Chapüt, 
DE  Lapersonnb)  ,  während  Pouchet  dieselbe  als  vorübergehende  Wirkung 
ÜDstellt:  er  hat  bei  Tierversuchen  nie  eine  Vasodilatation  beobachten  können. 
DrBAE,  Delbet  und  Reklüs  haben  keine  Einwirkung  des  Stovains  auf 
die  Blutgefäße  konstatieren  können.  Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  habe 
ich  genaue  Versuche  angestellt  und  dieselben  folgendermaßen  ausgeführt. 
Nach  der  Methode  von  Läwen,  der  die  gefäßverengende  Wirkung  des  Supra- 
renin an  Fröschen  nachwies,  habe  ich  auch  versucht,  die  Einwirkung  des 
Stovains  auf  den  Grefäßapparat  des  Frosches  zu  studieren.  Ich  nahm  die 
Versuche  folgendermaßen  vor.  Die  Frösche  wurden  enthimt  —  aber  das 
Rückenmark  nicht  ausgebohrt  —  und  auf  eine  Korkplatte  befestigt.  Nun 
wurde  die  Vena  abdominaUs  mit  einem  aus  der  Bauchwand  gebildeten  band- 
fönnigen  Lappen  nach  unten  umgeschlagen  und  zwischen  den  hinteren  Ex- 
tremitäten auf  der  Korkplatte  fixiert.  Die  Knochen  und  Knorpel  des 
Stemum  wurden  entfernt,   die  Verdauungsorgane,  Magen,  Leber  und  Darm 
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bis  auf  das  Rektum  und,  bei  weiblicheu  Tieren  auch  die  Ovarien  bis  auf 
die  Eileiter,  entfernt.  Das  hintere  parietale  Bauohfell  wurde  durchtrennt 
und  nun  sämtliehe  Gref  äßverbindungen  zwischen  Aorta  abdominalis  und  Nieral 
gelöst,  eine  Kanüle  wurde  in  die  Aorta  bis  hart  an  die  Teilungsstelle  vor- 
geschoben und  daselbst  abgebunden.  Die  Nieren  wurden  an  den  von  unten 
an  sie  herantretenden  aus  den  Femoralvenen  stammenden  Venen  nach  unten 
umgeschlagen  und  endlich  die  Nieren venen,  das  Rektum  und  die  Eileiter 
durch  MassenUgaturen  mit  ihren  Gefäßen  abgebunden.  In  die  Vena  abdo- 
minahs  wird  eine  ca.  10  cm  lange  Kanüle  eingebunden  und  die  beiden  seit- 
lichen Bauchdecken  werden  nach  den  besonderen  Angaben  von  Läwbn  mit 
Klemmen  abgeklemmt,  die  Aortenkanüle  wird  durch  einen  Gummischlaach 
und  ein  T  förmiges  Rohr  mit  zwei  Trichtergläsern  in  Verbindung  gebracht, 
von  denen  das  eine  Gefäß  als  Giftgefäß  dient  und  das  andere  von  einer 
MABiOTTEschen  Flasche  aus  dauernd  mit  der  Spülflüssigkeit  unter  Innehalten 
eines  einigermaßen  konstanten  Flüssigkeitsniveaus  gespeist  wurde.  Der 
Druck  der  in  die  Aorta  strömenden  Flüssigkeit  kann  beliebig  geändert  und 
reguliert  werden.  Die  Flüssigkeit,  welche  in  die  Aorta  eingeführt  wird, 
fließt  dann  aus  der  Vene  wieder  heraus,  und  aus  der  Geschwindigkeit, 
mit  welcher  diese  Flüssigkeit  die  Vene  verläßt,  kann  man  auf  die  Gefaßweite 
schließen,  wenn  man  den  Druck,  unter  welchem  die  Flüssigkeit  in  die  Aorta 
einfließt ,  kennt  und  gleich  hoch  bestehen  läßt.  Es  besteht  in  meinen  Ver- 
suchen insofern  ein  Unterschied  zu  den  Versuchen  von  Läwen,  als  ich  das 
Rückenmark  der  Frösche  nicht  zerstörte,  weil  ich  durch  Zerstörung  des 
Rückenmarkes  eine  maximale  Dilatation  des  Gefäßsystems  erhalten  hätte  und 
somit  nicht  hätte  feststellen  können,  ob  das  Stovain  den  Gefäßapparat  noch 
dilatierte.  Wenn  man  nun  dieses  Präparat  mit  physiologischer  NaQ-Loßung, 
der  man  einen  Gummizusatz  von  1%  hinzugefügt  hatte^  durchströmen  läßt 
unter  einem  Drucke  von  20  cm  H2O,  so  flössen  aus  der  Vene  in  der 
Minute  75  Tropfen  Flüssigkeit.  Wenn  ich  nun  an  Stelle  dieser  NaCJ-  und 
Gummilösung  eine  Curarinlösung  durch  ein  solches  Präparat  sandte,  so  stieg 
die  Tropfenzahl  auf  104  Tropfen  unter  20  cm  HgO  Druck.  Hierdurch  wird 
bewiesen,  daß  das  Präparat  durch  das  Curarin  dilatiert  wurde.  Wenn  nun 
die  Stovainlösung  auf  das  Gefäßsystem  diktierend  einwirken  soll,  so  müßte 
dieselbe  unter  gleichem  Druck  von  20  cm  H2O  eine  höhere  Ausflußgeschwin- 
digkeit besitzen  als  die  Na  Q- Lösung.  Wenn  man  nun  Stovainlösung 
in  den  Kreislauf  brachte,  so  zeigte  sich  keine  Verringerung  aber  eine 
geringe  Vermehrung  der  Tropfenzahl,  was  also  beweist,  daß  das  (Jefäßsystem 
vom  Stovain  wenig  dilatiert  wird.  Es  wurden  zunächst  Stovainlösungen 
von  1:10  000,  von  1:100000  sowie  1  : 1 000  000  verwendet.  Die  Ergeb- 
nisse waren  folgende:  Wenn  ich  je  eine  Stovainlösung  1:10000  durch 
das  Präparat  strömen  ließ,  so  ergaben  sich  folgende  Werte: 
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Razia  escnlenta 

DarchströmungsflÜBfligkeit 

Druck;  Zeit 

Ausflußmenge  in  Tropfen 
pro  Minute 

4Q 

NaCl               0,9 

20  cm 

10,45 

76 

Gummi            1,0 

10,47 

77 

Stovain           0,01 

10,50 

80 

Aqua  dest.  100,0 

10,54 

82 

also  eine  Lösung  von  Stovain 

10,57 

81 

1:10000 

11- 

80 

1 

11,04 

83 

11,08 

82 

11,12 

81 

, 

11,16 
10,10 

80 

ö  3 

1  %    Gummi  in  0,9^  NaQ- 

20  cm 

72 

Lösung  mit  Stovain  im  Ver- 

10,13 

75 

hältnis  von  1:100000. 

10,15 

76 

NaCl               0.9 

10,20 

79 

Gummi            1.0 

10,25 

78 

Stovain           0.001 

1  10,30 

79 

Aqua  dest.  100,0 

!  10,33 

81 

1  10,40 

79 

65 

-196   Gummi  in  0,9  ^   NaCl- 

20  cm 

3- 

68 

Lösung  mit  Stovaingehalt  von 

3,05 

70 

'             1:1000000  also: 

3,10 

75 

NaCl               0,9 

3,15 

76 

Gummi            1,0 

3,20 

78 

Stovain           0,0001 

3,25 

76 

Aqua  dest.  100,0 

3,30 

77 

7Q 

:i^  Gummi  in  0,9 X   NaCl- 

20  cm 

2,— 

70 

,  Lösung  mit  Stovaingehalt  von 

2,05 

72 

1                     1:6000 

2,10 

74 

1           NaCl               0,9 

2,15 

78 

Gummi            1,0 

2.20 

76 

1           Stovain            0,02 

2,25 

79 

Aqua  dest.  100,0 

2,30 

80 

2,35 

78 

2,40 

81 

,    2,45 

79 

Man  ersieht  aus  diesen  Tabellen,  daß  die  Stovainwirkung  auf  das  Blut- 
gefaßsystem  des  Frosches  in  geringem  Grade  diktierend  einwirkt;  allerdings 
betragen  die  Tropfenzahlen  nur  eine  geringe  Zunahme,  und  es  wird  durch 
eine  Zunahme  von  10  Tropfen  nur  eine  geringe  Dilatation  des  Grefäßsystems 
repräsentiert.  Man  erkennt  die  Dilatation  der  Stovainwirkung  auch  noch 
daran,  daß,  wenn  man  ein  Präparat  zunächst  mit  Stovainlösung  durch- 
ßtrömen  läßt,  die  Tropfenzahl  vermehrt  wird,  und  daß,  weim  man  nach 
30  Minuten  die  Durchströmungsflüssigkeit  durch  physiologische  Gummilösung 
ersetzt,  die  Tropfenzahl  in  einiger  Zeit  langsam  wieder  zur  Norm  zurückkehrt. 
Man  ersieht  dies  deutlich  aus  umstehender  Kurve  in  Fig.  1.  Die  Ordinaten 
geben  die  Tropfenzahl  an  und  die  Abszissen  die  Zeit  in  Minuten.  Zuerst 
wurde  das  Präparat  mit  einer  physiologischen  Gummilösung  wie  oben  zu- 
Baminengesetzt  durchspült,  darauf  mit  einer  Stovainlösung  von  1:1000 
in  dieser  Lösung  und  nach  30  Minuten  Durchströmung  wurde  wieder  an 
Stelle  der  Stovainlösung  die  physiologische  Gummilösung  verwendet.    Wenn 
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man  also  diese  geringen  Einflüsse  des  Stovains  auf  den  Grefäßapparat  be- 
trachtet, so  konstatiert  man,  daß  dieselben  erstens  geriaig,  zweitens  auch 
nur  sehr  kurz  dauernd  sind,  denn  schon  nach  15  Minuten  ist  das  Geiaß- 
sj^tem  wieder  normal  kontrahiert.     Es  ist  also  nur  eine  schwache  Wirkung, 
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Fig.  1. 

Kurve  der  Ausflußgeschwindigkeit  bei  wechselnder  Durchströmung  des  Präparates  mit 
physiologischer  NaCl-Lösung  -+-  l»'o  Gummi  und  einer  lo/oo  Stovainlösung. 

A  =  Beginn  der  Dnrchströmnng  mit  SiOTainlösang  1 :  1000. 
B  —  Darchströmnng  mit  Gummi-physiolog.  Kochsalzlösung. 

die   nicht  wesentlich  in   Betracht  kommt.     Bei   allen   den  vorgenommenen 
Versuchen  und  Experimenten  an  Fröschen  war  eine  Vermehrung   der  Aus- 
flußgeschwindigkeit   aus    der  Vene    vorhanden    und  zwar  betrug  die  Ver- 
mehrung folgende  Zahlen. 
Escul.    1  Q  zeigte  als  Maxim,  der  Geschwindigk.  76  Tropf.,  bei  68  norm.,  also   8  Tropf.  Verm. 
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Diese  Zahlen  zeigen,  daß  eine  Vermehrung  von  3 — 11  Tropfen  pro  Mi- 
nute hervorgerufen  wurde  bei  gleichbleibendem  Druck.  Man  kann  also  an- 
nehmen, daß  eine  Dilatation  der  Blutgefäße  immer  stattfindet,  daß  dieselbe 
aber  nur  gering  ist  imd  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Verwendnng 
des  Stovains  in  der  Chirurgie  nicht  ist.  Immerhin  muß  man  aber  zugeben, 
daß  das  Stovain  in  geringem  Grade  die  Gefäße  diktiert.  Dieser  Umstand 
ist  in  gewisser  Hinsicht  ein  Vorzug  des  Stovains  vor  dem  Kokain,  denn 
Kokain  besitzt  eine  ziemlich  intensive  gefäßkonstriktorische  Wirkimg,  durch 
welche  es  in  vielen  Fällen  schädlich  und  selbst  gefährlich  wirken  kann  und  da- 
durch viele  Unfälle  hervorgebracht  hat.  Es  würden  natürlich  durch  die  gefäß- 
verengende Wirkung  des  Kokains  auch  die  Blutverhältnisse  im  Zentral- 
nervensystem verändert  werden  können,  sobald  Kokain  von  dem  Operations- 
gebiete aus  in  den  allgemeinen  Blutkreislauf  gelangt  ist  und  auch  nach  dem 
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Zerebmm  transportiert  wurde.  Es  entstehen  dann  sehr  oft  Gehirnanämien 
mehr  oder  weniger  schlimmer  Art,  die  bei  geeigneten  Verhältnissen  sehr 
bedrohliche  Zustände  bedingen  können.  Diese  Gefahr  fällt  bei  der  Ver- 
wendung des  Stovains  weg  und  es  ist  dies  ein  bedeutender  Vorzug,  den 
Stovain  gegenüber  dem  Kokain  besitzt. 

Auf  das  Herz  wirkt  Stovain  nach  den  von  Pouchet  vorgenommenen 
Versuchen  tonisierend  ein  und  man  findet  diese  Wirkung  noch  bei  ziemlich 
hohen  Dosen.  Die  Zahl  der  Kontraktionen  des  Herzens  nimmt  bei  großen 
Stovaindosen  ab,  aber  die  Energie  der  Systole  imd  die  Amplitude  der 
Diastole  nehmen  um  mehr  als  das  Doppelte  zu,  während  die  Aktion  regel- 
mäßig weiter  besteht.  Erst  sehr  hohe  Dosen,  welche  direkt  tödlich  wirken, 
üben  schädliche  Einflüsse  auf  das  Herz  aus.  (Poüchet,  de  Lapersonne, 
Saüvez,  Verf.) 

Die  Toxizität  des  Stovains  ist  bedeutend  geringer  als  die  des  Kokains: 
so  hat  man  durch  Versuche  am  Meerschweinchen  und  Kaninchen  nachgewiesen, 
daß  die  Tiere,  die  eine  Menge  von  0,05  Kokain  pro  Kilogramm  intraperi- 
toneal oder  intravenös  appliziert  erhielten,  nach  spätestens  15  Minuten  ad 
exitum  kamen,  während  man  gleichen  Tieren  0,1  g  Stovain  pro  Kilogramm 
Körpergewicht  intravenös  oder  intraperitoneal  verabreichen  kann,  ohne  daß 
das  Tier  stirbt.  Das  Stovain  ist  zwei-  bis  dreimal  weniger  giftig  als  Kokain. 
(PoüCHET,  Satjvez,  Reclüs,  DE  Lapersonne,  Billon,  Launoy  usw.).  Die 
Tiere,  welchen  man  noch  höhere  Dosen  verabreicht  hat,  um  sie  mit  Stovain 
zu  töten,  sterben  unter  tonischen  und  klonischen  Krämpfen  der  Muskulatur 
und  den  Erscheinungen  des  Kollapses.  Dieses  Bild  ist  ähnlich  dem  bei 
Kokainintoxikation. 

Wenn  man  die  gebräuchlichen  Dosen,  welche  zur  Erzeugung  der  Anästhe- 
sie notwendig  sind,  nicht  überschreitet  um  bedeutende  Mengen,  so  be- 
obachtet man  bei  der  Verwendung  des  Stovains  nie  Intoxikationssymptome. 
Ich  habe  während  der  ca.  75  Eingriffe  kleinerer  und  größerer  Art,  die  ich 
unter  Stovainanästhesie  ausführte,  nie  üble  Nebenwirkungen  beobachtet. 
Während  man  früher  bei  Verwendung  von  Kokain  immer  auf  üble  Zustände 
vorbereitet  sein  mußte  und  sehr  oft  durch  Kollapse  namentlich  bei  den 
früheren  Methoden  überrascht  wurde,  hat  man  solche  unangenehme  Ereig- 
nisse bei  der  Stovainanästhesie  nicht  zu  fürchten: 

Die  anästhesierende  Kraft  des  Stovains  kommt  der  des  Kokains  voll- 
kommen gleich.  Wenn  man  Anästhesie  erzeugen  will,  muß  man  das  Stovain 
in  die  Gewebe  injizieren.  Zur  Injektion  verwendet  man  am  besten  folgende 
Lößimg:  Stovain  1,0-1- Na Cl  0,6  + Aqua  dest.  100,0.  Wenn  man  eine  reine 
wässerige  Stovainlösung  injiziert,  so  entsteht  ein  ziemlich  heftiger  Injek- 
tionaschmerz.  Das  Stovain  an  sich  wirkt  etwas  reizend  auf  die  Zellen  ein 
nnd  die  l%ige  wässerige  Stovainlösung  ist  nicht  osmotisch  indifferent. 
Erst  ein  Zusatz  von  0,6 — 0,7%  NaCl  macht  die  Lösung  osmotisch  indifferent 
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und  dadurch  wird  der  Injektionssclimerz  vermindert.  Ganz  zu  beseitigen 
ist  der  Schmerz  nicht,  es  besteht  bei  den  Stovainlösungen  stets  eine  vor- 
übergehende Schmerzhaftigkeit  direkt  nach  der  Injektion.  Dieselbe  geht 
sehr  rasch  vorüber,  wird  aber  von  empfindlichen  Kranken  besonders  lästig 
empfunden.  Dies  ist  ein  geringer  Nachteil  des  Stovains,  der  nicht  voll- 
kommen beseitigt  werden  kann.  Der  Injektionsschmerz  hangt  ganz  ent- 
schieden von  zweierlei  Momenten,  nämlich  von  der  bakteriziden  Wirkung 
des  Stovains  und  von  der  Reizwirkung  ab.  Nach  den  Versuchen  von 
Braun  wirkt  eine  Lösung  eines  Anästhetikums  nur  dann  nicht  reizend  auf 
die  Zellen,  wenn  dieselbe  osmotisch  indifferent  ist,  d.  h.  einen  Gefrierpunkt 
von  — 0,55°  besitzt,  dem  der  Gewebslymphe,  des  Zellsaftes.  Stellt  man 
nun  den  Gefrierpunkt  der  Stovainlösungen  fest,  so  findet  man,  daß  eine 
0,5%ige  Stovainlösung  einen  solchen  von  — 0,911°  besitzt,  eine  l%ige  Lö- 
sung von  Stovain  einen  solchen  von  — 0,818°,  eine  2% ige  einen  von 
—  0,71°  besitzt.  Erst  eine  3,5 — 4?^  ige  Stovainlösung  besitzt  annähernd  einen 
Grefrierpunkt  von  —  0,55°  und  ist  demnach  eine  3,5 — *%ige  Stovainlösung 
osmotisch  indifferent.  Es  ergibt  auch  die  Erfahrung,  daß  eine  4% ige  und 
3,5%ige  Stovainlösung  keinen  Injektionsschmerz  hervorruft,  nur  braucht  man 
solche  hochkonzentrierte  Lösungen  nicht.  Um  nun  den  Injektionsschmerz 
zu  beseitigen,  muß  man  versuchen,  der  l%igen  und  0,5%igen  Stovain- 
lösung einen  Grefrierpunkt  von  —  0,55°  zu  geben  und  zwar  erreicht  man 
dies  durch  Zusatz  von  0,5 — 0,6%  NaCl.  Der  2% igen  Stovainlösung  setzt  man 
0,5%  NaCl,  der  0,5— l%igen  0,6%  NaO  zu.  Diese  Lösung  hat  annähernd 
den  Gefrierpunkt  von  —  0,55°.  Wenn  man  nun  eine  solche  Lösung  des 
Stovain  in  0,6%iger  Kochsalzlösung  in  die  Gewebe  injiziert,  so  empfindet 
der  Ejanke  keinen  Injektionsschmerz.  Ich  habe  daher  alle  meine  Anästhe- 
sien mit  Stovain  nur  durch  solche  Lösungen  erzeugt  und  so  bessere  Re- 
sultate erzielt  als  mit  den  wässerigen  Stovainlösungen.  Es  klagen  dabei  die 
Kranken  nie  über  den  Injektionsschmerz,  da  diese  Lösungen  eben  keinen 
solchen  hervorrufen.  Da  aber  die  fertigen  Stovainlösungen  nicht  in  physio- 
logischer Na  Gl- Lösung  hergestellt  sind,  so  muß  ich  besonders  darauf  auf- 
merksam machen,  daß  man  durch  Chloräthjlspraj  vorher  den  Einstich 
und  die  Injektion  schmerzlos  machen  kann,  ebenso  durch  Hinzufügen  ge- 
ringer Mengen  einer  Kokainlösung  1 :  100,0,  von  der  man  einen  Teilstrich 
in  die  Spritze  aufsaugt  und  dann  erst  die  Stovainlösung  in  dieselbe  aspiriert, 
und  beide  mischt.  So  verhütet  man  auch  den  Injektionsschmerz,  doch  ist 
ist  es  entschieden  besser,  wenn  man  die  Stovainlösung  schon  isotonisch  her- 
stellt, also  unter  Zusatz  von  0,6%  NaCl. 

Auch  bei  Verwendung  des  Suprarenins  in  Kombination  mit  dem  Stovain 
soll  man  nur  0,6%ige  NaCl- Lösung  verwenden,  denn  auch  eine  Lösung 
von  Stovain  0,5  +  Suprarenin  0,019 -f  0,6  NaCl +100  Aqua  dest.,  ist  osmotisch 
indifferent  und  ruft  nicht  den  geringsten  Injektionsschmerz  hervor. 
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Diese  richtigen  Lösungsverhältnisse  sind  von  wesentlicher  Bedeutung  und 
ennöglichen  erst  die  wirklich  gute  Wirkung  des  Stovains. 

Die  Anästhesie  tritt  nach  der  Injektion  einer  l%igen  Stovainlösung  sehr 
bald  ein  und  ist  fünf  Minuten  nach  der  Injektion  auf  dem  Maximum  an- 
gelangt, so  daß  man  nun  mit  der  Operation  beginnen  kann.  Es  muß 
also  immer  bis  fünf  Minuten  lang  gewartet  werden,  ehe  man  mit  der 
Operation  beginnt,  denn  sonst  kann  man  leicht  ungenügende  Anästhesie 
finden.  Wenn  man  Stovainlösung  in  die  Haut  injiziert,  so  entsteht  eine 
Quaddel.  Im  Bereiche  der  Quaddel  ist  die  Anästhesie  vollkommen.  In 
der  nächsten  Umgebung  der  Quaddel  befindet  sich  ein  Bezirk,  in  welchem 
ebenfalls  Anästhesie  besteht,  außerhalb  des  Bezirkes  ist  ein  solcher,  in 
welchem  die  Schmerzempfindlichkeit  herabgesetzt  aber  nicht  vollkommen 
erloschen  ist.  Das  Stovain  wirkt  noch  ein  Stück  weiter  über  den  Abschnitt 
der  Gewebe  hinaus,  in  welchem  die   Lösung  direkt  injiziert  wurde. 

Die  Dauer  der  Anästhesie  beträgt  wenigstens  20  Minuten,  bisweilen 
auch  länger,  bis  zu  einer  Stunde  und  mehr.  Wenn  man  eine  l%ige 
Stovainlösung  in  das  Perineureum  oder  in  den  Nerven  selbst  injiziert,  so 
wird  die  Leitung  dieses  Nerven  unterbrochen,  injiziert  man  die  Lösung 
aber  in  das  den  Nerven  umgebende  Bindegewebe,  ohne  den  Nerven  und 
dessen  Hüllen  selbst  zu  treffen,  so  wird  vollkommene  Leitungsunterbrechung 
des  Nerven  nicht  erreicht,  ja  bisweilen  wird  der  Nerv  gar   nicht  affiziert. 

Die  Anästhesie  durch  Stovain  wird  mit  einer  l%igen  Lösung  voll- 
kommen genügend  erreicht,  für  kleinere  Operationen  kann  man  auch  eine 
2%ige  Lösung  verwenden,  doch  dieselbe  hat  keine  wesentlichen  Vorzüge 
vor  der  I%igen.  Die  Dosis,  welche  man  unbeschadet  des  Patienten  für 
eine  Operation  verwenden  darf,  ist  bedeutend  größer  als  die  des  Kokains. 
Man  kann,  ohne  üble  Nebenwirkungen  befürchten  zu  müssen,  0,1 — 0,5 
Stovain  injizieren.  Diese  Menge  wird  aber  nie  notwendig  sein,  da  man 
nur  l%ige  Lösungen  verwendet  und  von  dieser  schon  10 — 15  cbcm  ver- 
wenden darf,  ehe  man  diese  Dosis  erreicht.  Da  dieselbe  aber  noch  keine 
Intoxikationssymptome  hervorruft,  so  darf  man  dreist  solche  Mengen  ver- 
wenden. Hat  man  sehr  große  Wundgebiete  zu  anästhesieren,  so  kommt 
man  sehr  gut  mit  der  0,5%igen  Stovainlösung  aus.  Diese  Lösung  erzeugt 
noch  immer  gute  Anästhesie  in  den  meisten  Fällen,  doch  muß  man  etwas 
längere  Zeit  warten,  ehe  die   Anästhesie  vollkommen  eingetreten  ist. 

Man  braucht  aber  nur  in  den  seltensten  Fällen  diese  Lösung,  da  ja 
die  geringere  Giftigkeit  des  Stovains  auch  von  der  l%igen  Lösung  meist 
genügende  Mengen  zu  injizieren  erlaubt.  Die  Operationen,  welche  man 
unter  lokaler  Anästhesie  ausführt,  sind  ja  meist  kleinere  und  solche,  die 
nur  ein  beschränktes  Operationsfeld  aufweisen,  8o  kommt  man  nach  den 
von  mir  gesammelten  Erfahrungen  stets  mit  der  l%igen  Lösung  aus.  Ich 
liabe  eine  große  Anzahl  von  Operationen  mit   dieser  Lösung   vorgenommen 
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und  nie  Mißerfolge  gehabt.  Vor  allen  Dingen  ist  das  Stovain  bei  Mund- 
operationen viel  verwandt  worden  und  hat  da  sehr  gute  Dienste  getan. 
Man  muß  nur  immer  bedenken,  daß  man  fünf  Minuten  warten  muß.  Bei 
Operationen  im  Mund  empfiehlt  es  sich  stets,  die  Lösung  in  die  Gewebe 
zu  injizieren;  obwohl  das  Stovain  in  Substanz  oder  starken  Lösimgen  auch 
direkt  auf  die  Schleimhaut  aufgetragen  in  derselben  Anästhesie  erzeugt, 
so  reicht  dieselbe  doch  nicht  aus,  um  die  tieferen  Gewebe  zu  anästhesieren. 
Um  Zahnextraktionen  schmerzlos  vornehmen  zu  können,  injiziere  man  stets 
ein  wenig  der  Lösung  zwischen  Wurzel  und  Alveolarrand.  Auf  diese  Weise 
lassen  sich  aUe  kleineren  Mundoperationen  schmerzlos  ausführen. 

Die  Operationen  an  Extremitäten  werden  ebenfalls  sehr  gut  schmerzlos 
mit  Stovainanästhesie  ausgeführt  und  es  kommt  hier  ganz  besonders  die 
Esmarchsche  Blutleere  als  Unterstützung  der  Anästhesie  in  Betracht.  Es 
ist  ja  eine  allbekannte  Tatsache,  daß  ein  Anästhetikum  im  blutleeren  Gewebe 
viel  stärker  und  intensiver  wirkt,  als  im  normalen  lebenden,  blutreichen 
Gewebe.  Es  kommen  also  für  die  Operationen  an  den  Fingern  und  Zehen 
die  Methoden  nach  Schleich  -  Oberst  mit  Kokain  ebenso  mit  Stovain  in 
Verwendung.  Es  spielen  ja  in  der  Praxis  des  Chirurgen  die  Panaritien 
gerade  hinsichtlich  der  Verwendung  der  lokalen  Anästhesie  eine  besondeis 
große  Rolle  und  diese  Operationen  werden  bekanntUch  in  ganz  besonders 
schmerzloser  Weise  nach  dieser  Methode  operiert.  So  habe  ich  da  Stovain  an 
Stelle  des  Kokains  in  der  ScHLEiCH-OßERSTSchen  Methode  bei  15  Operationen 
an  Fingern  und  Zehen  verwendet  und  kann  dasselbe  nur  zum  Ersatz  des  Ko- 
kains empfehlen,  da  die  Wirkung  des  Stovains  eine  vorzügliche  und  die  An- 
ästhesie eine  vollkommene  ist.  Ein  Moment  kommt  als  geringer  Nachteil 
des  Stovains  in  Betracht;  das  ist  der  geringe  Injektionsschmerz,  der  vor 
allen  Dingen  in  entzündeten  Geweben  bisweilen  recht  lästig  ist.  Es  ist  aber 
dies  nur  ein  ganz  geringer  Übelstand,  da  der  Injektionsschmerz  sehr  bald 
verschwindet  und  sich  auch  durch  Anwendung  des  Äthersprays  für  die 
erste  Injektion  verhüten  oder  doch  wenigstens  fast  auf  ein  Minimum  redu- 
zieren läßt.     So  läßt  sich  dieser  Ubelstand  eliminieren. 

Andere  Operationen,  bei  denen  Esmarchsche  Blutleere  nicht  angewendet 
werden  kann,  lassen  sich  auch  mit  der  l%igen  Stovainlösung  vollkommen 
schmerzlos  ausführen  und  es  stellt  auch  hierbei  das  Stovain  einen  Ersat» 
des  Kokains  dar.  Man  verwendet  hier  die  Stovainlösung  je  nach  den  ob- 
waltenden Verhältnissen,  meist  als  direkte  Infiltrationsanästhesie,  indem  man 
die  Lösung  direkt  in  die  zu  operierenden  Gewebe  injiziert,  ferner  als  zirku- 
läre Anästhesie,  bei  der  man  um  den  zu  operierenden  Bezirk  einen  kreis- 
förmigen mit  Stovainlösung  beschickten  Gewebsstreifen  anlegt,  durch  welchen 
alle  Nervenbahnen,  welche  in  das  Operationsgebiet  führen,  leitungsimfähig 
gemacht  werden.  Diese  Methode  wird  meist  bei  Operationen  kleiner  Tumoren 
der  Haut  oder  sonstigen  kleinen  Eingriffen  von  der  Körperoberfläche  aus, 
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welche  ein  möglichst  kleines,  auf  einen  bestimmten  Bezirk  beschränktes 
Operationsgebiet  besitzen,  angewendet  werden  können.  So  eignet  es  sich 
besonders  zur  Operation  von  Atheromen  der  Kopfschwarte,  welche  ich  in 
fonf  FäUen  mit  Stovain  auf  diese  Weise  schmerzlos  operiert  habe,  ferner 
zur  Exstirpation  von  Lupusknötchen,  Papillomen  usw.  Eine  Menge  kleiner 
Operationen  lassen  sich  auf  diese  Weise  völlig  schmerzlos  operieren.  Es  ge- 
hören hierher  auch  die  Phimosenoperation  und  Zirkumzisio,  die  ich  eben- 
falls in  einigen  Fällen  mit  Stovain  ohne  den  geringsten  Schmerz  für  den 
Kranken  operiert  habe.  Auch  für  die  Anwendung  des  Thermokauter  liefert 
das  Stovain  vollkommen  brauchbare  Anästhesie ,  und  daraus  ersieht  man, 
wie  ausgedehnt  dessen  Verwendung  ist. 

Bei  all  dieser  ausgedehnten  Indikation  des  Stovains  tritt  dessen  geringe 
Giftigkeit  ganz  besonders  in  den  Vordergrund  und  es  muß  entschieden  an- 
erkannt werden,  daß  in  allen  Fällen,  in  denen  ich  Stovain  verwendet  habe, 
nie  üble  Neben-  oder  Nachwirkungen  auftraten,  welche  man  toxischen  Wir- 
kungen zuschreiben  müßte.  Es  fehlen  alle  Nachwirkungen,  die  Kranken 
kben  nie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  und  dergleichen  üble  Zustände 
nach  der  Operation  empfunden,  welchen  man  besonders  häufig  ja  bei  der 
Verwendung  des  Kokains  begegnet.  Auch  Unfälle  während  der  Anästhesie 
sind  nie  vorgekommen,  wie  Kollapse,  Ohnmächten  usw^,  die  man  dem  Sto- 
vain zuschreiben  müßte.  Die  Einwirkung  des  Stovains  auf  das  Herz  ist 
entschieden  keine  üble,  deim  vom  Beginn  der  Anästhesie  bis  zum  Schluß 
bleibt  der  Puls  unverändert,  der  Kranke  sieht  normal  aus  und  fühlt  keine 
üblen  Einflüsse.  Nur  der  eine  Übelstand  besteht  bei  der  Stovwnanästhesie: 
das  ist  der  mehr  oder  weniger  starke  Injektionsschmerz.  Derselbe  ist  bei 
reinen  wässerigen  Stovainlösungen  ziemlich  stark  und  wird  auch  von  den 
Kranken  verschieden  stark  empfunden;  die  einen  klagen  mehr  als  die  an- 
deren, doch  bei  den  osmotisch-indifferenten  Lösungen  besteht  kein  direkter 
Injektionsschmerz.  Bei  50%  derjenigen  Patienten,  bei  denen  ich  Stovain- 
lösungen ohne  Na  Gl -Zusatz  verwendete,  war  der  Injektionschmerz  bedeu- 
tend, d.  h.  verhältnismäßig  deutlich.  Sehr  stark  belästigend  ist  derselbe 
nicht,  da  er  sehr  bald  wieder  verschwindet.  Empfindliche  Patienten  aber 
klagen  doch  über  denselben. 

In  gewisser  Hinsicht  wird  der  Injektionsschmerz  wahrscheinüch  von  der 
geringen  bakteriziden  Wirkung  des  Stovains  hervorgerufen  und  ist  eine 
Funktion  der  bakteriziden  Kraft  des  Stovains.  Wenn  man  nämlich  einei 
^^%ig®  Stovainlösung  mit  einer  frischen  Kultur  von  Typhusbazillen  oder 
Bacterium  coli  usw.  vermischt  und  betrachtet  die  Bakterien  im  hängenden 
Tropfen,  so  sieht  man,  wie  die  Bakterien  mit  der  Dauer  der  Einwirkung 
des  Stovains  ihre  Bewegungsfähigkeit  verlieren,  ein  Zeichen  des  Absterbens. 
Läßt  man  die  Stovainlösung  längere  oder  genügend  lange  Zeit  auf  die  Bak- 
terien einwirken,  so  sterben  dieselben  ab,   sie  werden  vom  Stovain  getötet. 
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Es  geht  also  aus  diesem  Befund  hervor,  daß  das  Stovain  eine  geringe  bak- 
terizide Kraft  besitzt  und  desinfizierend  wirkt.  Wenn  man  nun  Stovain 
mit  der  lebenden  Gewebszelle  in  Verbindung  bringt,  so  wird  auch  auf  diese 
das  Stovain  im  Sinne  der  bakteriziden  Kraft  einwirken  und  diese  Ein- 
wirkung offenbart  sich  als  Injektionsschmerz.  Derselbe  wird  allerdings  von 
der  anästhesierenden  Wirkung  sehr  bald  beseitigt  und  ist  auch  an  sich  nicht 
sehr  groß,  da  die  bakterizide  Kraft  einer  l%igen  Stovainlösung  sehr  gering 
ist.  Bei  wenig  empfindlichen  Personen  spielt  der  Injektionsschmerz  gar  keine 
Bolle,  nur  empfindlichen  ist  er  lästig.  Man  kann  denselben  vermeiden,  in- 
dem man  die  erste  Injektion  unter  Chloräthylspray  ausführt  und  mit  den 
weiteren  Injektionen  wartet,  bis  die  erste  Injektionsmenge  Anästhesie  erzeugt 
hat,  also  eine  halbe  Minute,  oder  indem  man  der  Stovainlösung  für  die  erste 
Injektion  0,5%  Kokain  zusetzt.  Durch  das  Kokain  wird  jeder  Schmerz  ge- 
nommen und  die  Injektionen  werden  auch  von  den  empfindlichsten  Personen 
ohne  Klagen  ertragen.  Der  Injektionsschmerz  an  sich  ist  ganz  gering  und 
es  hängt  dessen  Intensität  viel  von  der  individuellen  Anlage  des  Kranken 
ab,  ob  er  sehr  empfindlich  für  Schmerz  ist  oder  nicht.  Besonders  stark 
habe  ich  öfters  den  Injektionsschmerz  bei  Injektionen  in  entzündetes  Ge- 
webe gefimden,  während  derselbe  bei  solchen  im  normalen  Gewebe  fast  gar 
nicht  auftritt  und  nur  höchst  unbedeutend  ist.  Es  läßt  sich  ja  dieser  ge- 
ringe Ubelstand  leicht  beseitigen,  indem  man  bei  Operationen  im  entzündeten 
Gewebe  auf  die  oben  angegebenen  Arten  den  Einstich  und  die  Injektion 
schmerzlos  ausführt,  es  genügt  dazu  für  die  meisten  Fälle  der  Chloräthyl- 
spray. Diese  Eigenschaft  des  Stovains  kommt  bei  vielen  Operationen  gar 
nicht  in  Betracht,  denn  der  Kranke  erträgt  gern  eine  geringe  Menge  Schmerz, 
wenn  nur  der  Hauptschmerz  beseitigt  ist. 

Die  antiseptische  Wirkung  des  Stovains  ist  eine  sehr  angenehme  Beigabe, 
denn  man  braucht  dank  derselben  nicht  zu  fürchten,  daß  die  Stovainlösun- 
gen  rasch  verderben,  weil  wie  in  der  Kokainlösung  Pilze  usw.  in  derselben 
wachsen.  Da  man  auch  unbeschadet  der  anästhesierenden  Wirkung  das 
Stovain  in  Lösung  durch  Kochen  einwandfrei  steriUsieren  kann,  so  besteht 
für  die  Lösungen  nicht  die  geringste  Möglichkeit,  zu  verderben.  Man  kann 
dieselben  lange  Zeit  aufbewahren. 

Neben  diesen  Vorzügen  des  Stovains  muß  noch  ein  weiterer  Umstand 
beachtet  werden,  der  von  großer  Bedeutung  ist.  Man  hat  bekannthch  das 
Kokain  mit  dem  Suprarenin  oder  dem  AdrenaUn  kombiniert  und  dadurch 
bedeutende  Vorteile  erzielt.  Es  liegt  nun  nahe,  auch  das  Stovain  mit  Supra- 
renin zu  kombinieren  und  diese  Kombination  näher  zu  erforschen,  habe  ich 
eine  Anzahl  von  Experimenten  ausgeführt.  Da  das  Stovain  an  sich  den 
Gefäßapparat  nicht  derart  beeinflußt,  daß  die  Blutgefäße  kleineren  Kalibers 
und  besonders  die  Kapillaren  verengt  werden,  so  kann  man  auch  nicht  er- 
warten, daß  dasselbe  in  Kombination  mit  Suprarenin  so  große  Vorzüge  von 
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dem  Suprarenin  erhält,  wie  das  Kokain.  Diese  beiden  Stoffe  verhalten  sich 
folgendermaßen  zueinander.  Wenn  man  eine  1  %ige  Stovainlösung  mit  Supra- 
reninlösung  mischt  und  dieselbe  in  die  Grewebe  injiziert,  so  bemerkt  man 
eine  deutUche  Verstärkung  der  Anästhesie.  Es  wird  durch  die  Wirkimg  des 
Suprarenins  im  Grewebe  eine  Anämie  hervorgerufen  und  durch  diese  Ver- 
langsamung der  Resorption  kommt  die  Stovainmenge,  welche  in  die  Gewebe 
injiziert  wurde,  viel  länger  zur  Wirkung.  Man  braucht  allerdings  eine  be- 
deutend größere  Menge  von  Suprarenin  um  die  Stovainwirkung  wesentlich 
zu  erhöhen,  als  man  Suprarenin  zur  Verstärkung  der  Kokainwirkung  nötig 
hat.  Da  das  Stovain  an  sich  die  Kapillaren  nicht  kontrahiert,  sondern  in 
geringem  Grade  dilatiert,  so  hat  das  Suprarenin  allein  die  Aufgabe,  die  Ge- 
fäße zur  Kontraktion  anzuregen,  und  es  sind  ziemlich  große  Mengen  not- 
wendig, um  die  Dilatation  zu  überwinden  und  eine  wesentliche  Verstärkung 
der  Anästhesie  hervorzurufen.  Wenn  man  nun  die  beiden  Lösungen  ge- 
mischt injiziert,  so  kommt  die  Suprareninwirkung  gleichzeitig  mit  der  Sto- 
vainwirkung zur  Geltung  und  es  wird,  ehe  die  Kontraktion  der  Kapillaren, 
die  Anämisierung  des  Injektionsgebietes  genügend  erzeugt  ist,  schon  ein 
Teü  des  Stovains  von  dem  Blut  wegtransportiert  werden  und  somit 
kann  die  Wirkung  des  Stovains  nicht  derart  verstärkt  werden,  wie  dies  bei 
der  Kokainsuprareninanästhesie  geschieht.  Wenn  man  nun  in  das  Grewebe, 
in  welchem  man  operieren  will,  zunächst  eine  Suprareninlösung  injiziert  und, 
nachdem  dieselbe  einige  Minuten  gewirkt  hat,  erst  die  Stovainlösung  ein- 
spritzt, erzielt  man  eine  viel  intensivere  Wirkung  des  Stovains  und  es  tritt 
bei  viel  geringeren  Mengen  von  Stovain  schon  eine  vorzügliche  Anästhesie  ein,  als 
man  Stovain  zur  Erzeugung  der  Anästhesie  im  allgemeinen  verwendet.  Es  be- 
steht hierbei  der  Vorgang  im  Grewebe,  daß  all  das  injizierte  Stovain  zur  Wir- 
kung gelangt  und  nicht  vom  Blut    resorbiert  und  wegtransportiert  wird. 

Wenn  man  also  das  Suprarenin  mit  dem  Stovain  kombinieren  will,  so 
muß  man  am  besten  so  verfahren,  daß  man  die  Suprareninlösung  zuerst  in 
die  Gewebe  injiziert  und  erst  dann  die  Stovainlösung.  Man  braucht  hierbei 
eine  Suprareninlösimg  von  1  :  20000  oder  bei  kleinem  Operationsgebiet 
1:10000  bis  1  :  5000,  die  darauf  folgende  Stovainlösung  braucht  nur  0,5% 
Stovain  zu  enthalten,  denn  eine  0,5% ige  wirkt  dann  gleich  der  l%igen. 
Wenn  man  so  verfährt,  hat  man  sogar  noch  den  Vorteil  der  Blutleere  im 
Operationsgebiet,  was  immerhin  von  Bedeutung  ist. 

Bei  der  Kombination  des  Stovains  mit  Suprarenin  tritt  eben  die  geringe 
dilatierende  Wirkung  des  Stovains  auf  die  Gefäße  hindernd  hervor,  doch 
dieselbe  ist  nur  sehr  gering  und  man  erzielt  doch  noch  ein  günstiges  Re- 
sultat. Es  wird  zwar  die  Suprareninwirkung  etwas  erschwert  und  vermin- 
dert durch  das  Stovain,  doch  bleibt  dieselbe  trotzdem  noch  recht  gut  brauch- 
bar und  verstärkt  die  Anästhesie  erheblich  und  es  entsteht  trotzdem  noch 
Anämisierung  der  Gewebe. 
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Vergleichsversuche  zwischen  Kokainsuprareniu-  und  Stovainsuprarenin- 
lösungen  hinsichtlich  ihrer  gefäßverengemden  Wirkung,  welche  ich  nach  den 
oben  angegebenen  Methoden  am  Frosch  vorgenommen  habe,  ei^aben  zwar 
eine  etwas  geringere  Wirkung  des  Stovainsuprareningemisches  und  langsame- 
ren Eintritt  der  Kontraktion  der  Blutgefäße  als  beim  Kokainsuprareningemisch, 
doch  es  entsteht  noch  eine  wesentliche  Verengerung  der  Gefäße.  Bei  den  Ver- 
suchen an  Fröschen  habe  ich  gefunden,  daß  bei  enthimten  und  durch  Ausbohren 
des  Rückenmarkes  vorbereiteten  Fröschen  eine  Suprareninlösung,  die  durch 
das  Präparat  getrieben  wurde,  sofortige  Eontraktion  hervorrief.  Fügte  ich 
dem  Suprarenin  Stovain  bei,  so  trat  die  Verminderung  der  Tropfenzahl 
langsamer  ein  und  war  nicht  so  groß,  als  wenn  man  eine  Kokainsuprarenin- 
lösung  verwendete.  Es  fand  sich  in  allen  Fällen  bei  der  Stovainsuprarenin- 
lösung  ein  verzögerter  Eintritt  der  Gefäßkontraktion  und  eine  nur  geriiige 
Verminderung  derselben.  Die  Suprareninwirkung  wird  durch  das  Stovain 
insofern  beeinträchtigt,  als  die  Kontraktion  verzögert  wird,  während  eine 
bedeutende  Verminderung  nicht  eintritt,  da  mit  der  Zeit  das  Suprarenin 
sehr  bald  die  schwache  Stovainwirkung  (vasodilatorische)  überwindet.  Man 
ersieht  dies  aus  folgenden  Zahlen: 
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Man  eisieht  aus  diesen  Versuchen  recht  deutlich,  daß  die  Stovainwirkung 
nur  geringen  Einfluß  ausübt  und  daß  sie  vor  allen  Dingen  eine  Verzögerung 
des  Eintrittes  der  Kontraktion  der  Gefäße  hervorruft.  Trotz  alledem  wird 
aber  die  Suprareninwirkung  nicht  derart  beeinträchtigt,  daß  die  Wirkung 
darunter  leidet,  sondern  man  kann  sehr  wohl  das  Stovain  mit  dem  Supra- 
renin kombinieren. 

Den  Einfluß  des  Stovains  auf  das  Suprarenin  erkennt  man  auch  aus 
den  folgenden  Versuchen.  Es  wurde  ein  Präparat  25  5  zunächst  mit  Supra- 
reninlösung  1 :  5000  durchspült.  Die  vorher  bestandene  Ausflußgeschwindig- 
keit war  bei  Durchspülung  mit  Kochsalzlösung  65  Tropfen  bei  20  cm  HgO. 
Der  Druck   von  20  cm  H2O  bleibt  während    des  ganzen  Versuchs    gleich. 
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Fig.  2. 

Kurve  der  Austrittsgeschwindigkeit  unter  wechselnder  Durchspülung  des  Präparates 

mit  Suprareninlösung  und  Stovainlösung. 

S  =  Saprareninlösung  t :  5000  als  DnrchtpftlangsAQssigkeit. 
St  =  Storainlösang  1  :  1000  als  DurchsplÜaDgsflüssigkeit. 
Während  der  Durcbapttlnng  konstanter  Druck  von  2u  cm  HsO. 


Bei  der  Durchspülung  mit  Suprarenin  sinkt  rasch  die  Ausflußgeschwindigkeit 
auf  acht  Tropfen.  Nun  wird  mit  Stovainlösung  1 :  1000  durchspült  und  es 
zeigt  sich  da  ein  langsames  Aqsteigen,  so  daß  die  Greschwindigkeit  innerhalb 
25  Minuten  auf  38  Tropfen  steigt.  Nun  wird  wieder  Suprareninlösung  durch- 
spült, worauf  die  Greschwindigkeit  wieder  sinkt  auf  24  Tropfen,  darauf  wird 
wieder  Stovainlösung  verwendet,  was  wiederum  einen  Anstieg  der  Greschwin- 
digkeit hervorruft.  Auf  diese  Art  des  Wechseins  der  Flüssigkeit  erkennt 
man  den  Einfluß,  den  das  Stovain  auf  das  Gefäßsystem  ausübt,  und  es 
ergibt  sich  folgende  Kurve,  die  in  Fig.  2  hier  wiedergegeben  ist  und  die 
Verhaltnisse  klar  darstellt. 

Es  geht  also  auch  aus  dieser  Kurve  hervor,  daß   eine  gefäßdilatierende 
Wirkung,  wenn  auch  geringen  Grades,  vom  Stovain  ausgeübt  wird,   welche 
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die  konstriktorische  Wirkung  des  Suprarenins  bei  aufeinander  folgender  An- 
wendung aufhebt.  Die  diktierende  Wirkung  des  Stovains  ist  aber  nur  gering 
und  kann  daher  auch  nur  wenig  die  Suprareninwirkung  schwächen. 

Diese  Methode  der  getrennten  Injektionen  wird  aber  nur  begrenzt  ver- 
wendbar sein,  denn  bei  Operationen,  die  große  Grewebskomplexe  einnehmen, 
ist  es  sehr  umständlich,  wenn  man  zweimal  Lösungen  injizieren  muß.  Wenn 
man  aber  nur  kleine  Operationen  ausführen  will,  so  wird  man  mit  dieser 
Methode  sehr  gute  Erfolge  ernten.  Es  sind  hierher  vor  allen  Dingen  die 
kleinen  Operationen  im  Mund  zu  rechnen,  wie  Zahnextraktionen  und  die 
sonst  daselbst  vorkommenden  kleineren  chirurgischen  Eingriffe,  weiter  alle 
Operationen  in  anderen  Eörperabschnitten ,  bei  denen  das  Operationsfeld 
nur  klein  ist. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  diese  Methode  für  die  direkte 
Leitungsunterbrechung  des  Nerven.  Wenn  man  die  Leitung  eines  größeren 
Nerven  unterbrechen  will,  kann  man  auf  dreierlei  Weise  vorgehen,  nämlich, 
man  injiziert  die  Stovainlösung  direkt  in  den  Nerv  oder  man  präpariert  den 
Nerv  frei  und  bringt  mm  die  Stovainlösung  um  den  Nerv  oder  drittens  man 
njiziert  in  die  Umgebung  'des  Nerven  erst  Suprarenin  und  dann  eine 
5%  ige  Stovainlösung.  Wenn  man  nämlich  eine  Stovainlösung  von  2% 
in  die  Umgebung  eines  Nerven  injiziert,  so  erhält  man  nicht  die  geringste 
anästhetische  Wirkung.  Der  Nerv  wird  durch  die  Stovainlösung  gar 
nicht  in  seiner  Leitungsfähigkeit  verändert.  Injiziert  man  aber  eine 
Mischung  von  Stovain  1  %  und  soviel  Suprareningehalt,  daß  in  der  Stovain- 
lösimg  das  Suprarenin  im  Verhältnis  1 :  5000  bis  1 :  2000  enthalten  ist,  in 
die  Umgebung  des  Nerven,  so  tritt  nach  Verlauf  einiger  Minuten  in  dem 
von  dem  Nerven  versorgten  Gewebsbezirke  vollkommene  Anästhesie  ein. 
Diese  Anästhesie  ist  eine  zu  chirurgischen  Eingriffen  vollkommen  branch- 
bare und  braucht  nur  in  geringen  Einzelheiten  durch  direkte  Injektion  von 
Stovainlösung,  namentlich  in  den  Übergangsgebieten  zu  anderen  Nerven- 
verbreitungen, ergänzt  zu  werden.  Durch  solche  Unterbrechung  der  Leitung 
großer  Nerven  erzielt  man  besser  Anästhesie  großer  Grewebsabschnitte  für 
größere  Operationen  als  wenn  man  die  ganzen  Bezirke  mit  der  Infiltrations- 
methode betäuben  wollte.  Es  ist  ja  an  anderer  Stelle  der  Wert  dieser 
Verfahren  auseinandergesetzt  worden  und  es  ist  hier  nur  zu  erwähnen,  daß 
Stovain -Suprarenin  die  Leitung  größerer  Nerven  ebensogut  unterbricht 
wie  dies  Kokain  tut.  Man  kann  z.  B.  diese  Methode  bei  Operationen  an 
den  Extremitäten  verwenden,  femer  bei  solchen  an  den  männlichen  und 
weiblichen  Genitahen,  man  muß  da  nur  die  Nervenstämme  an  den  be- 
kannten Punkten  durch  die  Injektionen  treffen.  Bei  diesen  Injektionen 
braucht  man  nur  noch  wenige  Injektionen  direkt  in  das  Injektionsgebiet  2U 
machen,  weil  doch  oft  Anastomosen  anderer  Nerven  in  das  Gebiet  treten 
imd    daselbst   empfindliche   Partien    bilden,   die    extra   anästhesiert  werden 
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müssen.  Durch  diese  vorzügliche  Wirkung  der  Kombination  von  Stovain 
mit  Suprarenin  wird  die  direkte  Injektion  in  den  Nerven,  die  meist  äußerst 
schwierig  ist,  will  man  nicht  den  Nerv  operativ  vorher  freilegen,  vermieden 
mid  man  kann  die  Flüssigkeit  aus  der  Umgebung  auf  den  Nerven  wirken 
lassen.  Wie  brauchbar  diese  Wirkung  des  Stovain-Suprareningemisches  ist, 
das  habe  ich  bei  vielen  Grelegenheiten  erprobt.  Das  Suprarenin  ruft  also  eine 
bedeutende  Verstärkung  der  Stovainwirkung  hervor.  Man  kann  diese  Kom- 
bination auf  zweierlei  Art  ausführen,  erstens  indem  man  in  die  Umgebung 
eines  Nervenstammes  zuerst  eine  bestimmte  Menge  Suprareninlösung  spritzt 
und  hierauf  die  l%ige  Stovainlösung  in  dieses  Gebiet  bringt.  Auf  diese 
Weise  erzielt  man  sicher  die  Unterbrechung  des  Nerven.  Verwendet  man 
eine  Mischung  von  Stovain  und  Suprarenin,  so  muß  man  eine  ziemlich 
große  Menge  Suprarenin  verwenden,  nämhch  eine  Lösung  von  Suprarenin 
1:2000  bis  1:5000,  in  welcher  1%  Stovain  gelöst  wird.  Der  Eintritt  der 
Anästhesie  läßt  nur  wenige  Minuten  auf  sich  warten.  Durch  diese  Mög- 
lichkeit der  Unterbrechung  der  Leitung  des  Nerven  wird  das  Stovain  dem 
Kokain  voUkonmien  gleichbedeutend  und  kann  mit  demselben  ernstlich 
rivalisieren. 

Die  Kombination  ndt  Suprarenin  kann  nun  noch  derart  erweitert  werden, 
daß  man  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Anästhesie  Anämisierung  im  Operations- 
gebiet erzielt.  Hierzu  braucht  man  nur  das  Operationsfeld  vorher  mit 
Saprareninlösimg  1 :  5000  bis  1 :  10000  zu  beschicken  und  dann  die  Stovain- 
lösung von  0,5%  zu  injizieren.  Will  man  beide  Lösungen  zu  gleicher  Zeit 
injizieren,  so  muß  man  l%ige  Stovain-  in  der  Suprareninlösung  1:10000 
oder  1 :  5000  gelöst  injizieren.  Die  Blutleere  ist  da  sehr  gut  brauchbar 
and  man  kann  ausgedehnte  Eingriffe  ohne  wesentiichen  Blutverlust  vornehmen. 
Die  Technik  und  sonstigen  Beziehungen  der  Stovainanästhesie  zur  Anämi- 
sierung sind  dieselben  wie  sie  beim  Kokain  erörtert  worden  sind. 

Das  Stovain  hat,  wie  man  aus  den  Ausführungen  erkennt,  wesentliche 
Vorzüge  vor  dem  Kokain'  und  es  wird  dasselbe  berufen  sein ,  allgemein  an 
die  Stelle  des  Kokains  in  der  Chirurgie  und  den  verwandten  Disziplinen  zu 
treten  imd  dasselbe  zu  ersetzen.  Wenn  auch  das  Kokain  in  seinem  Ver- 
kältnis  zur  Chirurgie  überaus  wichtig  geworden  ist  und  eine  enorme  Be- 
deutung erlangt  hat,  so  kann  man  doch  das  Stovain  demselben  vorziehen, 
weil  es  nicht  nur  all  die  günstigen  Wirkimgen  des  Kokains  auch  besitzt, 
sondern  noch  wesentliche  Vorteile  bietet,  die  namentlich  in  der  geringeren 
toxischen  Wirkung,  dem  günstigen  Einfluß  auf  den  Qefäßapparat,  die  Herz- 
fanktion  und  dergleichen  gegeben  sind.  Das  bei  den  Injektionsmethoden 
in  den  Organismus  gebrachte  Stovain  wird  zum  großen  Teil  durch  die 
Nieren  aus  dem  Körper  wieder  eliminiert.  Wenn  man  den  Einfluß  des 
Stovains  auf  die  Nieren  und  deren  Funktion  genauer  untersucht,  so  findet 
man  folgende    Verhältnisse.     Wenn   man  einem   Tiere  toxische  Dosen  von 
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Stovain  injiziert,  z.  B.  pro  Kilogramm  Körpergewicht  des  Tieres  0,05—0,1  g 
Stovain,  so  wird  das  Tier  unter  dem  Bilde  der  Intoxikation  ähnlich  dem 
bei  Kokain  nach  einiger  Zeit  zugrunde  gehen.  Die  Nierenfunktion  wird 
hierbei  stark  geschädigt,  es  entsteht  eine  starke  Nierenreizung,  Eiweiß  im 
Harn  und  Verminderung  der  Hammenge.  Wenn  man  folgenden  Versuch 
macht,  nämlich  einem  Hund  eine  Menge  von  0,3  g  Stovain  injiziert  und 
nach  Verlauf  von  drei  Stunden  wiederum  0,3  g,  so  tritt  schon  drei  bis 
vier  Stunden  nach  der  ersten  Injektion 'Eiweiß  und  Blut  im  Harn  auf. 
Es  fand  sich  bei  meinen  Versuchen  stets  eine  Menge  von  5 — 7®/oo  Eiweiß 
und  geringe  Mengen  Blut  im  Harn.  Am  Tage  nach  der  Injektion  traten 
bei  zwei  Tieren  Zylinder  auf,  und  zwar  ziemlich  reichUch  hyaUne  Zylinder, 
bei  den  übrigen  zwei  Tieren  war  nur  Eiweiß  im  Blut  zu  finden.  Dieser 
Zustand  hielt  zwei  bis  drei  Tage  an  und  verschwand  daim  langsam.  Nach 
sechs  Tagen  war  in  allen  fünf  Fällen  solcher  akuter  Intoxikationen  das 
Eiweiß  wieder  verschwunden.  Die  Tiere  waren  an  den  ersten  Tagen  krank 
und  äußerst  matt.    Diese  Versuche  sind  folgende: 

Hund  I.  Am  7.  XI.  lÖ  Uhr  morgens  Injektion  von  0,3  g  Stovain  in  wässeriger  Lö- 
sung subkutan.  Darauf  wird  alle  Stunden  Harn  entnommen,  derselbe  zeigt  um  1  Uhr 
20/oQ  Albumen.  Um  1  Uhr  wird  eine  zweite  Dosis  von  0,3  g  Stovain  injiziert.  Das  Al- 
bumen  steigt  bis  auf  60/00 ,  daneben  findet  sich  deutlich  Blut.  Das  Tier  ist  sehr  matt 
und  krank.  Am  8.  XI.  enthält  der  Harn  60/0)  Albumen,  Blut,  reichlich  hyaline  Zylinder, 
am  9.  XI.  öo/oo  Albumen  und  etwas  Blut,  wenig  Zylinder,  am  10.  XI.  40/00  Albumen, 
wenig  Blut  und  Zylinder,  11.  XI.  2®  00  Albumen,  kein  Blut,  keine  Zylinder  mehr,  12.  XL 
10/00  Albumen,  sonst  normaler  Befund.  Am  14.  XI.  ist  das  Eiweiß  verschwunden,  das 
Tier  ist  wieder  gesund. 

Hund  IL  Am  lö.  XI  V2IO  Uhr  vormittags  Injektion  von  0,2  g  Stovain  intraperi- 
toneaL  Um  12  Uhr  ist  das  Tier  schwer  erkrankt,  40/00  Albumen  im  Harn.  Um  1  Uhr 
zweite  Injektion  von  0,2  g  Stovain  intraperitoneal.  Der  Harn  enthält  am  15.  XI.  öo/oo 
Albumen,  Blut,  16.  XL  öo'oo  Albumen,  viel  Blut,  17.  XI.  40/^0  Albumen,  Blut,  18.  XL 
40/00  Albumen,  Blut,  19.  XI.  20/oo  Albumen,  kein  Blut,  20.' XI.  lo/oo  Albumen,  Blut, 
21.  XI.  0,6  0/00  Albumen,  22.  XI.  kein  Albumen  mehr.  Das  Tier  bekam  am  15.  XL  abends 
häufig  klonisch -tonische  Krämpfe,  war  sehr  ki*ank,  ist  jetzt  wieder  vollkommen  genesen. 

Hund  III.  Am  16.  XI.  10  Uhr  vormittags  Injektion  von  0,26  g  Stovain  subkutan. 
12  Uhr  10  00  Albumen.  Um  1  Uhr  zweite  Injektion  von  0,25  g  Stovain.  Darauf  4 0,00 
im  Harn  und  reichlich  Blut,  16.  XI.  40/00  Albumen,  viel  Blut,  17.  XI.  3,6o/oo  Albumen, 
Blut,  18.  XL  20  00  Albumen,  wenig  Blut,  19.  XI.  lo'oo  Albumen,  kein  Bliit,  20.  XL  lo« 
Albumen,  kein  Blut,  21.  XI.  0,75 0/00  Albumen,  22.  XI.  kein  Albumen  mehr.  Das  Tier  ist 
genesen  und  wieder  ganz  gesund. 

Diese  Versuche  zeigen,  daß  große  Dosen  schwer  schädigend  auf  die 
Nieren  wirken,  aber  nur  in  toxischen  Dosen,  denn  wenn  man  das  Stovain 
in  Mengen  von  0,1  höchstens  einem  Hund  injiziert,  so  findet  man  keine 
Nierenreizung,  Ich  habe  darüber  genauere  Untersuchungen  angestellt  und 
Personen,  an  denen  größere  Operationen  unter  Stovainanästhesie  ausgeführt 
wurden,  an  den  nach  der  Operation  folgenden  Tagen  genau  untersucht  und 
habe  nie  Albumen  oder  Zylinder  oder  sonstige  pathologische  Verhältnisse 
im  Harn  gefunden.  So  habe  ich  mehrere  Kranke  wegen  größerer  Eingriffe, 
wie  plastischer  vaginaler  Operationen,  Analoperationen,  Knochenoperationen 
usw.   eine  Menge  Stovain  bis  zu  0,1  g  einverleibt,  verteilt  auf  eine  Stunde 
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Zeit.  Das  ist  eine  Dosis,  die  in  praxi  nie  verwendet  wird,  da  man  stets 
mit  weniger  auskommt.  Nachdem  ich  an  mir  selbst  erfahren  hatte,  daß 
ich  0,1  Stovain  ohne  Schaden  vertragen  hatte,  sparte  ich  bei  den  Opera- 
tionen nicht  besonders  und  verwendete  diese  Dosis  in  diesen  Fällen,  ohne 
aber  die  geringsten  Beizerscheinungen  von  selten  des  Herzens  und  der 
Nieren  zu  finden.  Es  müssen  viel  größere  Dosen  nötig  sein,  um  Schädigungen 
der  Nieren  hervorzurufen.  Auch  die  genaue  Kontrolle  aU  der  übrigen  Pa- 
tienten, die  operiert  wurden,  ergab,  daß  in  keinem  Falle  der  Harn  Eiweiß, 
Blut  oder  Zylinder  enthalten  hatte.  Allerdings  habe  ich  in  den  anderen 
Fällen  nie  die  Dosis  von  0,05  überschritten.  Man  kann  also  sagen,  daß  die 
übliche  Dosis  den  Nieren  keinen  Schaden  bringt. 

Was  nun  die  Resultate  der  Operationen  und  chirurgischen  Eingriffe  an- 
langt, welche  mit  der  Stovainanästhesie  ausgeführt  worden  sind,  so  kann 
ich  berichten,  daß  in  allen  Fällen  positive  Erfolge  vorhanden  waren,  denn 
die  Anästhesie  trat  stets  ein  imd  war  vollkommen  genügend  zur  schmerz- 
loeen  Ausführung  der  Operationen.  Eine  Verwendung  der  Kombination  von 
Suprarenin  -  Stovain  zeitigt  quoad  anaesthesiam  ebenfalls  vorzügliche  Re- 
sultate, nur  ist  bisweilen  die  Blutleere  mangelhaft,  namentlich  dann,  wenn 
man  nicht  besondere  Obacht  gegeben  hat,  die  Technik  ganz  genau  aus- 
zuführen. Wenn  es  beim  Kokain -Suprareningebrauch  ein  leichtes  ist,  die 
Anämisierung  vollkommen  zu  erzielen,  so  muß  man  hier  besonders  darauf 
achten,  daß  das  Suprarenin  auch  in  alle  Teile  des  Wundgebietes  in  gleichen 
Mengen  gelangt.  Trotzdem  aber  erzielt  man  auch  vorzügliche  Anämi- 
sierong,  sobald  man  die  Technik  genau  beachtet  und  richtig  ausführt. 
Ein  nicht  zu  unterschätzender  Vorteil  der  Suprareninstovainanwendung  liegt 
darin,  daß  noan  nur  sehr  wenig  Stovain  braucht,  und  dies  kommt  bei  lange 
Zeit  dauernden  und  großen  Operationen  sehr  in  Betracht.  Man  kann  in 
solchen  Fällen  viel  mehr  der  Lösung  verwenden  und  braucht  nicht  Sorge 
zu  haben,  die  Mazimaldosis,  die  an  sich  schon  sehr  hochgelegen  ist,  zu  über- 
schreiten. Man  verwendet  immer  in  solchen  FäUen  am  besten  die  Lösxmg: 
Stovain  0,5,  Suprarenin  0,01,  NaCl  0,7,  Aqua  dest.  100,0.  Bei  Verwenden 
dieser  Lösung  erzielt  man  nach  fünf  Minuten  vollkommene  Anästhesie  mit 
Anämisierung  und  braucht  keine  üblen  Nebenwirkungen  zu  fürchten.  Dabei 
hat  man  bei  dieser  Lösung  auch  keinen  Injektionsschmerz,  da  dieselbe  os- 
motisch indifferent  ist.  Bei  den  über  100  verschiedenen  Operationen,  unter 
denen  ich  zweimal  plastische  vaginale  Operationen,  zehn  Operationen  am 
Anns  und  Rektum,  drei  Phimosenoperationen ,  vier  Zirkumzisionen ,  zahl- 
reiche Mundoperationen,  mehrere  Panaritien  und  eine  Anzahl  Eröffnungen 
von  Abszessen,  Exstirpationen  von  kleinen  Geschwülsten  von  Atheromen 
nsw.,  verschiedene  intrauterine  Operationen  und  dergleichen  mehr  vorge- 
nonmien  habe,  ist  kein  einziges  Mal  ein  Mißerfolg  in  der  Anästhesie  zu  ver- 
zeichnen, ebenso  kein  Fall  von  Intoxikationen. 
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Diese  Ausführungen  haben  bewiesen,  daß  das  Stovain  ein  Anästhetikum 
von  größter  Bedeutung  ist,  welches  wohl  berufen  ist,  zu  allgemeiner  Ver- 
wendung zu  gelangen.  Es  lassen  sich  aus  meinen  Versuchen  folgende  Thesen 
aufstellen: 

Das  Stovain  wirkt  stark  anästhesierend   und  zwar  so  stark   wie 
Kokain,  ist  aber  weit  weniger  giftig  als  dieses. 
Dasselbe  bewirkt  geringe  Dilatation  der  Glefäße. 
Dasselbe  besitzt  geringe  antiseptische  Wirkung,  kann  ohne  zer- 
setzt zu  werden  durch   Kochen  sterilisiert  werden.    Die  Lösungen 
sind  haltbar. 

Man  stellt  die  Lösungen  am  besten  mit  0,6— 0,7%  NaCl-Grehalt 
dar,  um  dieselben  osmotisch  indifferent  zu  machen.  Solche  Lö- 
sungen rufen  keinen  Lijektionsschmerz  hervor. 

Das  Stovain  läßt  sich  mit  Suprarenin  kombinieren  imd  wirkt  in 
dieser  Kombination  viel  stärker  anästhetisch. 

In  den  zur  Anästhesie  nötigen  Mengen  wirkt  das  Stovain  nickt 
schädigend  auf  die  inneren  Organe,  wie  Herz  und  Nieren,  ein. 
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(Gynäkologie  Nr.  158.] 

Über  die  Verletznngen  des  Kindes  bei  der  Geburt'). 

Von 

Bichard  Blrnbanm, 

Göttingen. 


Meine  Herren!  Ich  bespreche  heute  nicht  diejenigen  Verletzungen  des 
Endes,  welche  die  Mutter  oder  eine  andere  Person  dem  Kinde  in  verbreche- 
Mcher  Absicht  zugefügt  haben,  um  sich  desselben  zu  entledigen,  auch  nicht 
4e  Verletzungen,  welche  der  Arzt  absichtlich  dem  Kinde  beibringt,  um  durch 
dessen  Verkleinerung  (Dekapitation,  Perforation,  Eviszeration  usw.)  die  Mutter 
auf  eine  für  sie  möglichst  schonende  Weise  zu  entbinden.  Ich  spreche  heute 
vielmehr  nur  von  denjenigen  Schädigungen  des  Kindes,  welche  bei  spontanen 
Geburten  oder  geburtshilflichen  Operationen  erfolgen,  wo  also  eine  Absicht 
fcr  Schädigung  dem  Geburtshelfer  voUkonmien  fernlag. 

Dabei  bemerke  ich  von  vornherein,  daß  es  wohl  kaum  ein  wichtigeres  Or- 
gan, einen  Körperteil  des  neugeborenen  Kindes  gibt,  der  nicht  schon  bei  Ent- 
Uadnngen,  spontanen  oder  künstlich  beendeten,  mehr  oder  minder  eine 
Schädigung,  eine  Verletzung  erlitten  hat. 

Ich  beginne  mit  den  Verletzungen  am  Kopf  des  Kindes  und  wende  mich 
xaerst  zum  Kephalhämatom.  Ehe  ich  jedoch  dieses  Krankheitsbild  bespreche, 
lenke  ich  ihre  Aufmerksamkeit  auf  das  Caput  succedaneum,  die  so  häufig  zu 
l)eobachtende  Kopfgeschwulst,  da  beide  zuweilen  verwechselt  werden. 

Die  Kopfgeschwulst  entsteht  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  erst  nach  dem 
Blasensprung  bei  lebenden  Kindern  an  der  Stelle,  die  während  der  Greburt 
längere  Zeit  entweder  im  Muttermund,  in  der  Scheide  oder  in  der  Schamspalte 
vorliegt.  Sie  findet  sich  deshalb  bei  erster  Schädellage  auf  dem  rechten 
Scheitelbein,  im  Gesicht  bei  Gesichtslage,  am  Steiß  bei  Steißlage  usw.    Hier 
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handelt  es  sich  um  eine  ödematöse,  blutig-seröse  Durchtränkung  der  Haut 
und  des  lockeren  Zellgewebes  zwischen  Eopfschwarte  und  Periost  (bd 
Schädellagen).  Daneben  finden  sich  an  denselben  Teilen  kleine  Blutextra- 
vasate.  Alle  diese  Veränderungen  treten  an  den  peripher  vom  Berührungs- 
gürtel  (Muttermund,  Scheide,  Vulva)  gelegenen  kindlichen  Körperteilen  auf 
und  sind  die  Folge  der  hier  eintretenden  venösen  Hyperämie. 

Das  Caput  succedaneum  ist  eine  ganz  harmlose  Erscheinung,  die  schon 
kurze  Zeit  nach  der  Geburt,  spätestens  am  zweiten  Tage  verschwindet.  Die 
erwähnten  kleinen,  meist  punktförmigen  Hautblutungen  bleiben  gewöhnlich 
noch  mehrere  Tage  bestehen  und  gestatten  dann  natürlich  noch  gewisse  Bück- 
schlüsse auf  den  Geburtsmechanismus.  In  ganz  seltenen  Fällen  ist  es  beobach- 
tet, daß  Infektionserreger,  speziell  die  Erreger  des  Erysipels  in  kleine  Hautab- 
schürfungen eingedrungen  sind  und  zu  schweren,  ja  tödlichen  Erkrankungen 
geführt  haben. 

Beim  KejjfialhänuUom  handelt  es  sich  um  eine  erst  nach  der  Geburt  ent- 
standene Blutansammlung  zwischen  Schädelknochen  und  Periost,  die  zur  Bil- 
dung einer  zirkumskripten  schwappenden  Geschwulst  führt.  Neben  dießem, 
aLs  Cephalhaematoma  extemum  bezeichneten  Bluterguß  findet  sich  in  seltenen 
Fällen  eine  Blutansammlung  zwischen  Dura  mater  und  Schädelknochen,  die 
man  als  Cephalhaematoma  internum  bezeichnet  hat. 

Nach  einer  Zusanmienstellung  von  Eee  wurde  in  20  Fällen  von  Cephal- 
haematoma extemum  9  mal  gleichzeitig  ein  Cephalhaematoma  internum  gefan- 
den. Diese  Zahl  erscheint  im  Vergleich  zu  den  Erfahrungen  anderer  Antoien 
als  sehr  hoch.  Beide  zusammen  finden  sich  entweder  bei  Schädelverletzongen, 
oder  aber  bei  kongenitalen  spaltförmigen  Ossifikationsdefekten,  wie  sie  beson- 
ders an  den  Lieblingsstellen  des  Kephalhämatoms  —  den  Scheitelbeinen  nnd 
der  Hinterhauptsschuppe  —  beobachtet  wurden.  Die  äußere  Blutung  greift 
dann  auf  die  Innenseite  der  Schädelkapsel  über. 

Es  ist  auffallend,  daß  sich  Eephalhämatome  fast  nur  bei  schnell  und  glatt 
verlaufenden  Schädelgeburten  finden.  Nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  FäDcn 
kommen  sie  bei  schwereren  oder  leichteren  Verletzungen  zur  Beobachtung. 
Erst  kürzlich  sahen  wir  ein  Eephalhämatom  auf  dem  Occiput  nach  einer 
mäßig  schwierigen  Extraktion  am  Beckenende,  ohne  nachweisbare  Knochen- 
verletzung.   In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  um  Erstgebärende. 

Der  Sitz  desselben  ist  gewöhnlich  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  ent- 
sprechend der  am  häufigsten  ersten  Schädellage. 

Fritsoh  erklärt  das  Zustandekommen  dieser  Affektion  in  folgendem:  B« 
der  Wehe  tritt  ein  bestimmtes  Segment  des  Kopfes  in  den  Muttermund  ein; 
in  der  Wehenpause  wird  die  Kopfhaut  durch  den  festanliegenden  zirkulären 
Muskelring  des  Orificium  extemum  festgehalten,  während  der  nun  von  seinem 
Druck  befreite  Schädel  zurückweicht.  Dabei  kommt  es  wiederholt  zu  einer 
Verschiebung  des  subperiostalen  Bindegewebes  gegen  den  Knochen  und  damit 
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2u  einer  Zerrung  und  Zerreißung  der  Greläße.  Fehlt  dann  nach  der  Greburt 
die  Kompression,  die  vorher  die  mütterlichen  Weichteile  ausübten,  so  erfolgt 
die  Blutansammlung  zwischen  Galea  und  Periost.  Diese  Verschiebungen  treten 
ganz  besonders  bei  der  Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vom  ein.  Hieraus  er- 
klart es  sich,  daß  bei  Schädellagen  das  vorliegende  Scheitelbein,  bei  Becken- 
endlagen das  Hinterhauptsbein  der  Sitz  der  subperiostalen  Blutung  ist.  Nach 
EüsTNER  sind  es  meist  kleine  Schädelfrakturen  resp.  Fissuren,  die  diese  Blu- 
tungen veranlassen.  Nach  Förstbrling  kommt  die  Verschiebung  der  Haut 
und  des  Periost  gegen  den  Knochen  auch  dann  zustande,  wenn  das  eine 
Scheitelbein  sich  unter  großem  Druck  langsam  am  Promontorium  herab- 
schiebt.  Dabei  wird  die  Haut  durch  die  mütterliche  Beckenwand  festgehalten, 
während  sich  der  Knochen  weiter  bewegt.  Diesen  Mechanismus  nimmt 
FöBSTERUNG  für  einen  Fall  aus  der  Hallenser  Klinik  an,  wo  sich  gleichzeitig 
fünf  Kephalhämatome  fanden.  Daß  neben  der  Verschiebung  der  Galea  am 
Knochen  unter  Umständen  eine  sub  partu  entstandene  Asphyxie  ein  weiteres 
ätaologischefi  Moment  für  das  Zustandekonunen  des  Blutergusses  bilden  kann, 
leuchtet  ohne  weiteres  ein,  wenn  man  bedenkt,  wie  stark  dabei  die  venösen 
Gefäße  mit  Blut  gefüllt  sind.  Diese  Venosität  des  Blutes  dürfte  auch  der 
Grund  dafür  sein,  daß  das  Blut  bei  den  Kephalhämatomen  stets  flüssig  ist. 
Femer  ist  es  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  vieUeicht  eine  abnorm 
leichte  Zerreißlichkeit  derGrefäße  das  Zustandekommen  der  Blutung  begünstigen 
kann.  Die  Verschiebung  zwischen  Periost  und  Knochen  wird  nach  einigen 
Autoren  durch  starke  Behaarung  des  Kopfes  begünstigt. 

Beim  engen  Becken  finden  sich  wohl  deshalb  so  selten  Kephalhämatome, 
weil  durch  das  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  die  erwähnten  Ver- 
Bchiebungen  (Vorwärts-  und  Bückwärtsbewegungen)  erschwert  sind;  ist  es 
trotzdem  zu  Zerreißungen  von  Gefäßen  gekommen,  so  führt  die  dauernde 
Kompression  des  Kopfes  zur  Thrombosierung  in  den  verletzten  Gefäßen,  wo- 
durch das  Zustandekommen  der  Blutung  nach  der  Geburt  des  Kindes  verhin- 
dert wird. 

Das  Kephalhämatom  stellt  sich  klinisch  als  eine  verschieden  große  fluktu- 
ierende Geschwulst  von  Nuß-  bis  Faustgröße  dar,  welche  im  Gegensatz  zur 
Kopfgeschwulst  die  Nähte  und  Fontanellen  niemals  überschreitet,  da  ja  das 
Periost  hier  festhaftet.  Ungefähr  auf  250  Geburten  findet  sich  eine  Kopf blut- 
geschwulst.  Der  Bluterguß  sitzt  gewöhnlich  nur  auf  einem  Knochen,  meist, 
wie  erwähnt,  auf  dem  rechten  Scheitelbein,  er  kann  aber  auch  gleichzeitig  auf 
mehreren  Knochen  vorhanden  sein.  Nach  einer  Zusanunenstellung  von 
Henning  war  unter  127  Fällen  57  mal  das  rechte  Scheitelbein,  37  mal  das 
linke,  21  mal  beide  Scheitelbeine,  7 mal  das  Occiput,  3mal  das  Stirnbein  und 
2 mal  das  Schläfenbein  der  Sitz  des  Kephalhämatoms.  Gewöhnlich  kommt 
das  Kephalhämatom  erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  zum  Vorschein,  wenn 
»ich  die  Kopfgeschwukt  ganz  zurückgebildet  hat.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
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v^größert  sich  die  Greschwnlst  auch  noch  in  den  ersten  Tagen  post  partum, 
wodurch  sie  praller  gespannt  erscheint.  Dann  erfolgt  ein  Stadium  des  Still* 
Standes,  das  dann  allmählich  in  das  Stadium  der  Bückbildung  übergeht. 

Die  H^ung  nimmt  unter  Umständen  lange  Zeit  in  Anspruch  und  dauert 
3  bis  10,  ja  bis  15  Wochen.  Nach  mehrtägigem  Bestände  der  Geschwulst 
findet  man  eine  fast  immer  gut  nachweisbare  charakt^nstiBche  Veränderung, 
d.  h.  die  Geschwulst  ist  von  einem  mehr  oder  minder  ausgesprochenen 
Ejiochenwall  umgeben;  gleichzeitig  verfällt  der  Bluterguß  allmählich  der  Be- 
Sorption;  die  schwappende  Konsistenz  des  Blutes  geht  in  eine  teigige  Foiiq 
über.  Nach  vöUiger  Besorption  kann  man  häufig  noch  lange  Zeit  eine  „lachte 
unebene  Periostose"  (Keller)  nachweisen.  Bei  großen  Kephalhämatomen 
mit  verlangsamter  Besorption  bildet  sich  zuweüen  in  der  ganzen  Ausdehnung 
des  abgehobenen  Periosts  eine  dünne  Knochenlamelle  aus,  die  dann  auBge- 
sprochenes  Pergamentknittern,  Krepitation  zeigt. 

Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  wird  durch  diese  Affektion  bei  nor- 
malem Verlauf  nicht  beeinträchtigt.  Bei  sehr  ausgedehnten  Blutergüssen 
hat  man  einen  gewissen  Grad  der  Anämie  gesehen.  So  fanden  wir  aus- 
gesprochene Anämie  mit  entschiedener  Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefin- 
dens bei  einem  Kinde  mit  doppelseitigen,  sehr  ausgedehnten  Bluteigussen 
auf  beiden  Scheitelbeinen. 

In  einigen  Fällen  ist  eine  Vereiterung  des  Kephalhämatoms  beobachtet, 
indem  Keime  durch  oberflächliche  Hautverletzungen  eingedrungen  waren  und 
den  Bluterguß  infiziert  hatten. 

Ganz  besonders  sind  Kopfekzeme  dabei  zu  fürchten.  Die  Eiterung  be- 
schränkt sich  gewöhnlich  auf  den  Blutsack.  In  einigen  Fällen  ist  es  jedoch 
zu  Nekrosen  des  Knochens,  Meningitis,  phlegmonöser  Entzündung  und  allge- 
meiner Sepsis  gekommen. 

Zeigen  sich  bei  der  Bildung  des  Kephalhämatoms  Gehimerscheinungen  — 
Sopor,  unregelmäßiger  Puls,  oberflächliche  Respiration,  leichte  C^anose,  Un- 
vermögen zu  saugen — ,  so  kann  man  annehmen,  daß  gleichzeitig  einCeph&l- 
haematomA  intemum  oder  eine  Gehimapoplexie  besteht. 

Die  Diagnose  wird  keine  Schwierigkeiten  bieten,  wenn  Sie  sich  merken, 
daß  die  Geschwulst  niemals  die  Naht  überschreitet,  und  wenn  Sie  den  peri- 
pheren Knochenwall  fühlen.  Himbrüche  machen  respiratorische  Bewegungen 
und  zeigen  häufig  Pulsation,  sind  auch  meist  unter  den  Zeichen  des  Ein- 
druckes (Erbrechen,  Pulsverlangsamung,  Störungen  der  Atmung)  reponierbar. 

Einfache  Abszesse  zeigen  erhöhte  Temperatur,  heiße  rote  Haut  und  große 
Schmerzempfindlichkeit. 

Die  Prognose  ist  gut,  wenn  nicht  gleichzeitig  innere  Blutungen  bestehen 
oder  eine  Eiterung  mit  ihren  Folgen  hinzutritt. 

Die  Behandlung  muß  in  der  großen  Mehrzahl  der  FäUe  eine  ezspektative 
sein.     Man    schützt   die    Haut    des    Kephalhämatoms   vor   Insulten   durch 
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Bedeckong  mit  Watte  oder  de^eichen.  Eventuell  kann  man  versuchen,  duich 
feuehtwarme  UmBchläge  mit  Essigsauier-Tonerde-Lösung  die  Resorption  zu 
beschleunigen.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Punktion  oder  Spaltung  des  Blut* 
Sackes  durchaus  zu  widerraten,  da  n<>iben  der  Infektionsgefahr  die  Möglichkeit 
einer  Nachblutung  vorliegt,  wie  das  schon  mehrfach  beobachtet  ist. 

Einige  Autoren  (Oi^hausen,  Monh  u.  a.)  wollen  die  Punktion  mit  daran- 
scUiefiender  Aspiration  des  Blutes  in  den  Fällen  angewandt  wissen,  wo  das 
Kephalhamatom  sehr  groß  ist  und  keine  Neigung  zur  Resorption  zeigt.  Sie 
gehen  dabei  von  der  Erwägung  aus,  daß  der  vom  Periost  entblößte  und  seiner 
fimährungsquelle  beraubte  Epochen  unter  diesen  Umständen  auch  einmal 
nekrotisch  werden  könnte.  Nach  dem  Eingriff  applizieren  sie  einen  leichten 
Dnickverband.  Wie  weit  die  Abhebung  des  Periosts  vom  Knochen  vor  sich 
gehen  kann,  sehen  Sie  sehr  gut  an  diesem  Schädel  eines  Neugeborenen.  Be- 
steht eine  Eiterung  im  Eejdialhämatom,  so  soll  man  den  Sack  breit  eröffnen 
und  mit  Jodoformgaze  ausstopfen. 

Ist  gleichzeitig  ein  Gephalhaematoma  intemum  mit  den  bereits  erwähnten 
Symptomen  vorhanden,  so  kann  man  durch  Entleerung  der  äußeren  Gteschwxüst 
eine  Entlastung  des  Gtehims  bewirken,  da  ja  häufig  eine  Kommunikation 
zwischen  beiden  Blutergüssen  besteht. 

An  der  Haut  des  Schädels  und  des  Gesichts  bilden  sich,  m  der  Regel  nur 
beim  engen  Becken  oder  bei  sehr  großen  Kindern,  häufig  sogenannte  Drucke 
marken  oder  Dmckspuren,  Es  sind  das  rote  Flecken  und  Streifen,  die  gewöhn- 
lich durch  das  Promontorium  verursacht  sind  und  genau  die  Partien  des 
Schädels  bezeichnen,  welche  den  Weg  am  Promontorium  vorbei  genommen 
haben.  Diese  Streifen  verlaufen  gewöhnlich  von  der  großen  Fontanelle  resp. 
der  Sutura  sagittalis,  entlang  der  Kranznaht  und  biegen  häufig  hakenförmig 
zni  Schläfe  um.  Aus  diesen  Veränderungen  der  Haut  kann  man  noch  Tage 
nach  der  Geburt  genau  den  Durchtrittsmechanismus  des  Kopfes  und  die 
Beckenform  erkennen.  Mehrfach  sind  auch  zwei  parallele,  von  der  Sutura 
sagittalis  nach  dem  Ohr  zu  verlaufende  Druckstreifen  beobachtet,  herrührend 
von  einem  doppelten  Promontorium.  In  seltenen  Fällen  findet]]  man  auch 
Dnickspuren  von  der  Symphyse  herrührend,  besonders  dann,  wenn  der  Schoß- 
higenknorpel  stark  vorspringt.  Diese  verlaufen  in  der  Längsrichtung  des 
Knochens  imd  sitzen  gewöhnhch  oberhalb  der  Schuppe  des  Schläfenbeins. 
Schließlich  können  derartige  Hautveränderungen  auch  durch  Exostosen  am 
Kreuzbein  und  durch  den  horizontalen  Schambeinast  verursacht  werden.  Ge- 
wöhnlich handelt  es  sich  bei  allen  diesen  Druckmarken  um  platte,  seltener 
um  allgemein  verengte  oder  Trichterbecken.  Beim  Trichterbecken  werden 
die  Druckmarken  durch  die  Sitzbeinstachel  hervorgerufen.  Sie  haben  die 
Form  linearer  hellroter  Streifen,  die  beiderseits  vomTuber  parietale  in  gerader 
Richtung  zum  vorderen  oder  seithchen  Winkel  der  großen  Fontanelle,  oder  in 
der  Richtung  gegen  den  äußeren  Augenwinkel  verlaufen  (Schauta).    In  der 
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Nähe  derartiger  Drackspuren  fanden  vereinzelte  Beobachter  (LrraofANir, 
EüSTNER  n.  a.)  kollaterales  Odem  der  Augenlider  usw.  Die  Druckmaiken 
und  Druckspuren  entstehen  gewöhnlich  nur  am  vorausgehenden  Kopfe,  da 
der  nachfolgende  Kopf  in  der  Begel  die  engen  Partien  des  Beckens  zu  sclmell 
passiert. 

Wird  eine  Stelle  der  Eopfschwarte  einem  länger  dauernden  Druck  ausge- 
setzt, so  kann  die  Haut  in  diesem  Bezirk  brandig  weiden.  Es  bildet  sich 
dann  ein  rundlicher  Schorf  mit  geröteten  Bändern,  der  unter  Eiterung  al^- 
stoßen  wird.  Die  dabei  entstandene  Wunde  vernarbt  allmählich.  Alle  diese 
Verletzungen  hinterlassen  für  das  Kind  keine  bleibenden  Schädigungen,  vor- 
ausgesetzt, daß  die  wunden  Partien  nicht  infiziert  werden.  Die  Behandlung 
besteht  demnach  in  der  Vermeidung  dieser  Infektion:  Jodoformverband,  Esag- 
saurer-Tonerde-Aufachläge,  Salbenverbände  usw. 

Etwas  anderes  sind  die  Hautveränderungen,  wie  sie  nach  Losreißung  am- 
niotischer, SiMONARTscher  Stränge  entstehen.  Es  sind  das  umschriebene 
Haut-  und  Haardefekte  ohne  Nekrose  und  Entzündung ,  die  entweder  ver- 
narbt sind  oder  noch  granulieren,  wenn  sie  erst  kurz  vor  der  Geburt  des 
Kindes  entstanden  sind.  Im  Anschluß  hieran  erwähne  ich  einen  Fall  von 
EüsTNEB,  bei  dem  eine  Pfuscherin  die  Kopfgeschwulst  für  die  Fruchtblase 
gehalten  und  dieselbe,  da  sie  auf  die  gewöhnliche  Weise  nicht  zu  sprengen 
war,  mit  einem  schaffen  Messer  intragenital  durchschnitten  hatte.  Die  Galea 
war  über  den  ganzen  Schädel  hinweg  sagittal  gespalten  und  nach  beiden 
Seiten  bis  über  die  Ohren  zurückgeklappt,  so  daß  das  Kind  skalpiert  geboien 
wurde.    Trotz  der  schweren  Verletzung  kam  der  Fall  zur  Heilung. 

Die  Verletzungen  der  Schädelknochen  sind  für  das  neugeborene  Band  erheb- 
lich folgenschwerer. 

Am  häufigsten  sind  hier  die  rinnen-  und  löffeiförmigen  Eindrücke  der 
Kopfknochen.  Sie  finden  sich  beim  engen  Becken  gewöhnlich  auf  dem  hin- 
teren Scheitelbein,  das  •  am  Promontorium  vorbeigepreßt  wird.  Meist  ent- 
stehen sie  spontan,  aber  auch  dann,  wenn  der  über  dem  Becken  befindliche 
oder  im  Beckeneingang  fest  eingekeilte  Kopf  mit  Gewalt  von  außen  einge- 
drückt oder  mit  der  Zange  entwickelt  wird.  Auch  bei  der  Extraktion  am 
Beckenende  beim  engen  Becken  sind  sie  beobachtet.  Bei  den  rinnenföimigen 
Impressionen  besteht  meist  nur  eine  einfache  flache  Einbiegung  des  Knochens, 
selten  eine  Infraktion,  Sie  sitzen  gewöhnlich  an  dem  Scheitelbeinrand,  der 
an  der  Kranznaht  gelegen  ist.  Gefährlicher  für  das  Leben  des  Kindes  sind 
die  löffel-  oder  trichterförmigen  Eindrücke  der  Kopfknochen.  Sie  finden  sich 
am  Stirn-  und  Scheitelbein  zwischen  dem  Tuber  und  der  großen  FontaneDe 
oder  Kronennaht  und  sind  tiefe  Einbiegungen  des  Knochens.  An  ihrer  tiefeten 
Stelle  kommt  es  nicht  selten  zur  Bildung  eines  echten  Kephalhämatoms.  In 
der  Peripherie  solcher  Impressionen  beobachtet  man  häufig  Fissuren  der 
Knochen.    Derartige  Fissuren  sollen  in  einigen  Fällen  Veranlassung  zu  trau- 
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matischen  Meningozelen  gegeben  Laben.  Die  selteneren  Eindrücke  am  Stirn- 
bein kommen  gewöhnlich  dann  zustande,  wenn  die  falsch  angelegte  Zange 
das  Stirnbein  mit  forcierter  Gewalt  am  Promontorium  vorbeizieht.  Am 
Scheitelbein  entstehen  sie  meist  durch  die  Wehenkraft  allein.  In  ganz  verein- 
zelten Fällen  (Lomeb,  Hoffhank,  Rembold  u.  a.)  ist  eine  solche  Impression 
am  Schlaf  enteil  der  Orbita  erfolgt;  dann  handelte  es  sich  um  ein  plattes 
Becken  und  Tie£9tand  des  Vorderhaupts.  Infolge  des  Enocheneindruckes  kam 
es  mehrfach  zum  Exophthalmus.  Unter  den  von  Lomeb  mitgeteilten  Fällen 
findet  sich  eine  Frau,  die  sogar  zweimal  ein  Kind  mit  einer  derartigen  Ver- 
letzung geboren  hatte.  Lomer  erklärt  sie  dadurch,  daß  bei  starker  querer 
Kompression  des  Schädels  dieser  sich  in  seinen  Nähten  zusanunenschiebt, 
während  die  papierdünne  Orbita  dieser  Bewegung  nicht  folgen  kann  und  so 
fraktoriert.  Bembold  sah  ebenfalls  eine  derartige  Verletzung  zweimal  bei 
derselben  Frau  mit  einem  Trichterbecken.  Alle  diese  Verletzungen  können 
für  das  Kind  lebensgefährlich  werden,  wenn  der  Eiiochen  gebrochen  ist,  be- 
sonders wenn  es  sich  um  einen  Splitterbruch  handelt.  Es  kann  dann  auch 
2a  Zerreißungen  der  A.  meningea  media,  der  Sinus  und  zu  Sprengungen  der 
Schadelnähte,  speziell  der  Sutura  squamosa  mit  Zerreißung  des  Sinus  trans- 
veisus  usw.  kommen.  Doch  kann  man  im  allgemeinen  sagen,  daß  selbst  be- 
trächtliche Deformationen  des  Schädeldaches  häufig  gut  überstanden  werden. 
Aach  die  spatere  geistige  Entwicklung  scheint  nicht  beeinträchtigt  zu  sein 
(Fall  von  Kelleb).  Gewöhnlich  kann  man  auch  noch  in  späteren  Jahren  die 
Abflachung  im  Schädelknochen  deutlich  nachweisen. 

Nach  einer  Statistik  von  65  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen 
(Olshaüsen-Veit  S.  659)  von  löffeiförmigen  Eindrücken  wurden  22  Kinder 
(34%)  tot  oder  sterbend  geboren,  10  (15,4%)  starben  bald  nach  der  Geburt 
infolge  der  Verletzung  und  33  (50,8%)  blieben  am  Leben,  ohne  daß,  mit 
wenigen  Ausnahmen,  das  spätere  Wohlbefinden  gestört  wax. 

Es  ist  empfohlen  worden,  die  tiefen  Impressionen  operativ  anzugreifen  — 
ein  Vorschlag,  der  aber  nur  dann  geraten  erscheint,  wenn  Zeichen  einer  Hirn- 
verletzung und  des  Himdruckes  vorhanden  sind.  Die  Prognose  derartiger 
Operationen  am  Neugeborenen  ist  schlecht,  da  chirurgische  Operationen  ja  über- 
haupt von  ihnen  schlecht  vertragen  werden.  Der  Vorschlag,  tiefe  Impressi- 
onen mit  der  Luftpumpe  auszugleichen,  dürfte  auf  zu  große  Schwierigkeiten, 
speziell  technischer  Natur  stoßen.  Impressionen  sollen  nach  Monbo  Kebr 
znweüen  bei  Druck  in  dem  um  90^^  abweichenden  Schädeldurchmesser  unter 
schnappendem  Geräusch  verschwinden.  Baümm  will  durch  Zug  mit  einem 
fernen  in  den  Knochen  eingebohrten  Korkzieher  die  Einbiegung  ausgleichen. 
BoissARD  führt  eine  Sonde  von  der  Naht  aus  zwischen  Dura  und  Knochen 
ein,  um  die  Knochendelle  auszugleichen  und  vermeidet  so  die  Trepa- 
nation. I 

Die  bereits  von  mir  kurz  erwähnte  Sprengung  der  Sutura  8quam4)6a,  d.  h.  \ 
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alflo  die  Tiennung  von  Scheitel-  und  Schläfenbein,  kann  bei  vorangehendem 
Kopf  durch  den  Zangenxug  entstehen,  tritt  aber  in  den  meisten  Fällen  dann 
ein,  wenn  bei  Beckenendlagen  der  nachfolgende  Kopf  mit  großer  Gewalt 
dusch  den  verengten  Beckeneingang  hindurchgezogen  wird.  Diese  Verlettong 
wird  tödlich,  wenn  der  dahinter  gelegene  Sinus  transversus  verletzt  wird  und 
eine  Blutung  an  der  SchädelbasiB  sich  etabliert.  Der  Mechani«niis  dieser  ge- 
fährlichen Verletzung  dürfte  Ihnen  verständlich  sein,  wenn  sie  bedenken,  dafl 
die  breitere  obere  Schädelpartie  noch  über  der  verengten  Stelle  feststeht  und 
nun  die  grobe  Elraft  an  der  weniger  widerstandsfähigen  Suturasquamosa  angieift. 
Noch  gefithrlicher  für  das  Kind  ist  die  zuerst  von  Sghbödbr  beschriebene 
Epiphysentrennung  am  Hinterhauptsbein,  also  die  Absprengung  der  Hiffter- 
hauptssohwppe  wm  dm  Partes  condyUndeae.  Sie  entsteht  in  den  meisten 
Fällen  bei  der  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  und  zwas  in  der  Weiae, 
daß  durch  das  Zusammenpressen  der  Schuppe  des  Ocdput  von  den  Seiten 
her  die  Partes  condyloideae  von  der  Schuppe  losgesprengt  und  auch  an  de^ 
selben  verschoben  werden. 

Fbitsoh  beschuldigt  den  stärkeren  Zug  am  Rumpf,  für  sich  allein  oder  in 
Verbindung  mit  einer  starken  Unterschiebung  der  Hinterhauptsschuppe  unter 
die  Scheitelbeine,  wie  sie  bei  Verengerung  des  Beckens  auch  im  Querdnich- 
messer  zustande  kommt.  Infolge  dieser  Verletzung  können  Zerreißungen  des 
Sinus  transversus  mit  tödlichen  Blutungen  in  die  Schädelhöhle  oder  direkte 
Kompression  der  Medulla  erfolgen,  indem  sich  die  Hinterhauptsschuppe  nach 
vom  verschiebt;  ja  das  Halsmark  kann,  wie  Olshaxtsbn  hervorhebt,  förmlich 
guillotiniert  werden. 

Außer  diesen  typischen  Schädelverletzungen  kommt  noch  eine  ganze  Reihe 
atypischer  Verletzungen  des  Schädels  zur  Beobachtung.  So  können  bei  schweren 
Zangeneztraktionen  förmliche  Zertrümmerungen  des  Schädels  infolge  zu 
starker  Kompression  der  Zangengriffe  entstehen,  wenn  die  Zange  den  Kopf 
im  geraden  Durchmesser  gefaßt  hatte.  Dem  entsprechend  finden  sich  die 
größten  Zerstörungen  dabei  auf  dem  Hinterhaupts-  und  Stirnbein.  Bei 
schwierigen  Extraktionen  am  Beckenende  sind  femer  mehrfach  Querbrüche 
der  Hinterhauptsschuppe  beobachtet  usw.  usw. 

Die  Hauptgefahr  derartiger  Schädelverletzungen  liegt  in  einer  etwa  gleich- 
zeitig vorhandenen  Verletzung  der  G^himsubstanz  oder  in  Gefäßverletzungen 
mit  Blutungen  in  die  Schädelhöhle.  Im  allgemeinen  werden  zwar,  wie  ich 
weiter  unten  noch  ausführen  werde,  Blutungen  auf  die  Qehirnkonvexitat, 
wenn  sie  nicht  sehr  umfangreich  sind,  meist  gut  überstanden.  Sie  sind  aber 
tödlich,  wenn  sich  eine  größere  Blutung  an  der  Schädelbasis  etabliert  hatte. 
Die  Nahtzerreißungen  führen  fast  stets  zu  Sinusverletzungen.  Außer  der  be- 
reits erwähnten  Buptur  der  Sutura  squamosa  mit  Verletzung  des  Sinus  trans- 
versus sind  auch  Zerreißungen  der  Stirn-  und  Pfeilnaht  mit  Verletzung  des 
Sinus  longitudinalis  mehrfach  beobachtet. 
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Blutungen  in  dieSchädelhöhleeindmcht  nur  bei  Verletzungen  des  knöchernen 
Schädels,  sondern  auch  nach  spontanen,  glatt  und  schnell  verlaufenden 
Geburten  beobachtet.  Das  gilt  besonders  für  die  Sinusverletzungen  (Ols- 
hausbn).  Die  Ursache  derartiger  Verletzungen  läßt  sich  wohl  darauf  zurück- 
fahren, daß  bei  lange  dauernden  schweren  Geburten  die  Schädelknochen  eine 
starke  Verschiebung  gegeneinander  erfahren,  wie  sie  ja  besonders  beim  engen 
Becken,  aber  auch  schon  unter  normal^!  Verhältnissen  eintritt. 

Da  die  Verschiebung  in  erster  Linie  die  Stirn-  und  Scheitelbeine  betrifft, 
80  handelt  es  sich  meist  um  eine  Verletzung  des  Sinus  longitudinalis  und  der 
von  der  Oberfläche  des  Gehirns  zu  dem  Sinus  verlaufenden  Venen.  Die  intra* 
kraniellen  Blutungen  können  femer  auch  an  der  Schädelbasis,  in  die  inneren 
Meningen,  in  die  Gehirnventrikel,  in  die  Hirnmasse  selbst  und  schließlich 
in  den  Raum  zwischen  Schädel  und  Dura  mater  erfolgen.  Keller  macht 
mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  als  unterstützendes  Moment  bei  intra- 
kraniellen  Blutungen  eine  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Blutstauung  im 
Schadelinnem  in  Frage  kommen  kann.  Derartige  intrakranielle  Blutüber- 
füllnngen  finden  sich  am  häufigsten  als  Folge  einer  Asphyxie,  aber  auch  dann, 
wenn  die  Halsvenen,  z.  B.  bei  Struma  congenita  und  bei  um  den  Hals  ge- 
schlungener Nabelschnur  eine  mechanische  Kompression  erleiden.  Küstner 
u.a. haben  dabei  mehrfach  intrakranielle  Hämorrhagien  beobachtet.  Daß  früh- 
geborene ELinder  dazu  leichter  disponiert  sind,  liegt  auf  der  Hand;  bei  ihnen 
sind  die  noch  weichen  Kopfknochen  leichter  kompressibel  und  die  Blutgefäße 
wemger  widerstandsfähig;  letzteres  gilt  auch  für  luetische  Kinder. 

Sind  die  Blutimgen  gering  und  sitzen  sie  an  der  Konvexität,  so  können 
sie  symptomloB  verlaufen.  Handelt  es  sich  um  stärkere  Blutungen,  speziell 
an  der  Schädelbasis  oder  in  die  Gehirnmasse  hinein,  so  beobachtet  man  Kollaps, 
Pülsverlangsamung,  Sonmolenz,  oberflächliche  Atmung  und  das  Unvermögen 
zu  saugen.  Unter  diesen  Erscheinungen  können  die  Kinder  bald  nach  der  Ge- 
burt zugrunde  gehen.  Werden  solche  Kinder  asphyktisch  geboren,  so  fällt 
es  auf,  daß  die  Asphyxie  nicht  vollkommen  zu  beseitigen  ist. 

Besteht  der  Verdacht  auf  eine  intrakranielle  Blutung,,  so  dürfen  natürlich 
ScHULTZEsche  Schwingungen  nicht  in  Anwendung  gezogen  werden.  Man  muß 
dann  versuchen,  mit  anderen  Methoden  der  Wiederlebung  auszukommen.  Zur 
Unterscheidung  von  reiner  Asphjnde  ist  angegeben,  daß  bei  Abwesenheit 
äußerer    Schädelverletzungen   bei  derartigen  Fällen   mitunter   eine   stärkere  | 

Vorwölbung  der  Fontanellen   zu  beobachten  ist.    Die  Diagnose  kann  unter  j 

Umständen   durch   die   Lumbalpunktion   gefördert  werden.     Bei   geringeren  I 

Blutungen,  insbesondere  an   der  Gehimkonvexität,  können  die  bedrohlichen  j 

Symptome  zurückgehen  und  die  Kinder  völlig  genesen.  | 

Oder  aber  es  treten  bei  Druck  auf  bestimmte  Gehimzentren  Hemiplegien,  ; 

Krämpfe   und  Kontrakturen   ein.    Hat   eine   basale  Hirnblutung  nicht  wie  | 
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meist  letal  geendet,  so  können  in  solchen  Fällen  Lähmungen  des  Oknlomo- 
torius,  Trochleans,  Abduzens  und  Fazialis  zurückbleiben. 

An  dieser  Stelle  mögen  auch  die  in  seltenen  Fällen  beobachteten  Spinal' 
bltUungen  erwähnt  werden,  Sie  entstehen  zuweilen  im  Anschluß  an  schwere 
Asphyxien.  Häufiger  aber  traumatisch,  besonders  nach  operativ  beendeten 
Beckenendlagen.  Dabei  erfolgte  die  Blutung  nicht  nur  in  die  Spinalhäute,  son* 
dem  in  seltenen  Fällen  auch  in  die  Marksubstanz  des  Bückenmarkes  selbst.  Sind 
nicht  gleichzeitig  schwere  anderweitige  Verletzungen  (Medulla  usw.)  vorhanden, 
so  ist  die  Prognose  nicht  schlecht.  Als  Sjrmptome  der  Spinalblutungen  sind  an- 
gegeben Opisthotonus,  Kontraktur  der  Extremitäten,  Hemi-  und  Parapareee 
und  Krämpfe.  In  neuerer  Zeit  sind  von  Neurologen  derartige  Blutungen 
für  die  spätere  Entwicklung  gewisser  Bückenmarkserkrankungen,  z.B.  von 
Syringomyelie  verantwortHch  gemacht  worden. 

Traumatische  Schädigimgen  des  Schädels  und  des  (xehims  werden,  beson- 
ders von  den  Neurologen,  häufig  als  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung 
späterer  Gehirn-  und  Nervenkrankheiten  herangezogen.  Dabei  geschieht  die 
Schädigung  entweder  direkt  durch  Läsion  des  Gehirns  selbst,  oder  indirekt 
durch  Blutergüsse  mit  ihren  Folgen  usw.  Das  gilt  besonders  für  die  spastische 
Zerebralparalyse  (angeborene  spastische  Paraplegie,  Little),  aber  auch  füi 
die  Epilepsie,  Idiotie,  Chorea,  Athetose  u.  a. 

Daß  ein  derartiger  Zusammenhang  unter  Umständen  bestehen  kann, 
scheint  aus  einer  Beihe  einwandsfreier  Beobachtungen  als  sicher  hervcoa- 
gehen.  Dennoch  kann  wohl  behauptet  werden,  daß  z.  B.  die  Blutimg  als 
Ursache  zerebraler  Eanderlahmung  entschieden  überschätzt  wird  (Fiitksl- 
stein).  Die  Entscheidung  derartiger  Fragen  scheitert  ja  gewöhnlich  eineiseits 
an  der  Diskontinuität  der  Beobachtung  ((Jeburtshelfer  und  Nervenarzt), 
andererseits  an  der  Unsicherheit  der  Diagnose:  Blutung  u.  a.  oder  kongeni- 
tale Gehimerkrankung?  Derartige  Gehirn-  und  Nervenaffektionen  will  man 
auch  dann  gesehen  haben,  wenn  intrakranielle  Blutungen  imd  direkte  Gehirn- 
verletzimgen  auszuschließen  waren. 

Ätiologisch  sollen  hier  eine  Bolle  spielen  können:  langdauernde  schwere, 
besonders  Zangengeburten,  Asphyxie,  die  Frühgeburt  und  die  Sturzgeboit. 
So  hat  z.  B.  B.  S.  Schultzb  bei  zwei  Kindern  später  Idiotie  beobachtet,  wo 
bei  der  Geburt  eine  schwere  Asphyxie  vorhanden  war.  Man  kann  wohl  an- 
nehmen, daß  die  Asphyxie  nicht  als  solche  derartige  Störungen  hervorzurnfen 
imstande  ist;  vielmehr  dürften  gewisse  Folgeerscheinungen  derselben,  speziell 
intrakranielle  Hämorrhagien  hier  eine  Bolle  spielen. 

Es  läßt  sich  nicht  leugnen ,  daß  alle  die  erwähnten  Momente  einmal  bei 
der  Entstehung  von  (Jehim-  und  Nervenerkrankungen  eine  ätiologische  RoDe 
spielen  können.  Doch  läßt  sich  hierüber  aus  den  oben  erwähnten  Gründen 
Sicheres  nicht  behaupten.  Für  die  Fälle,  wo  schon  das  normale  Geburta- 
trauma  einen  schädlichen  Einfluß  ausüben  soll,  muß  man  entweder  annehmen,  daß 
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pTänatale  Gtehimerkrankungen  häufiger  vorkommen,  oder  daß  eine  Disposition 
der  betreffenden  Individuen  in  Form  einer  leiohten  Vulnerabilität  des  Grehims 
bestellt.  Schließlich  spielt  hierbei  die  erbliche  Belastung  (Neurosen* Alko- 
holismus, Tuberkulose,  Lues)  eine  zweifellos  große  Rolle  (Finkeubtein). 

Die  einseitige  Fazialislähmung  findet  sich  nicht  selten  im  Anschluß  an 
Zangenextraktionen.  Die  Lähmung  kommt  gewohnlich  so  zustande,  daß  die 
Zange  den  Kopf  in  einem  seiner  schrägen  Durchmesser  faßt,  wobei  die  Zangen- 
spitze  einen  Druck  auf  den  Stamm  des  N.  facialis  bei  seinem  Austritt  aus 
dem  Foramen  stylo-mastoideum  ausübt.  Gleichzeitig  findet  sich  gewöhnlich 
eine  DrucksteUe  der  Haut  in  diesem  Bezirk,  d.  h.  der  Haut  über  dem  unteren 
Rande  des  Unterkiefers.  In  selteneren  Fällen  führt  der  Druck  der  Zange  auf 
den  über  dem  Masseter  gelegenen  Pes  anserinus  major  zu  unvollkommenen 
Fazialislähmungen.  Fazialislähmungen  kommen  desto  leichter  zustande,  je 
mehr  die  Zangengriff e  bei  der  Extraktion  zusammengedrückt  werden,  also  be- 
sonders dann,  wenn  die  Hand  das  Schloß  verläßt  und  die  Griff  enden  bei  der 
weiteren  Extraktion  benutzte.  Es  ist  deshalb  eine  bekannte  Tatsache,  daß 
derartige  Lähmungen  um  so  leichter  vorkommen,  je  weniger  TTbung  der  be- 
treffende Geburtshelfer  besitzt.  Küstneb  macht  darauf  aufmerksam,  daß 
man  mit  solchen  Zangen,  welche  einen  geringen  Apexabstand  haben,  wo 
also  die  Apices  scharf  umbiegen,  und  direkt  aufeinander  zu  laufen,  leichter 
FaziaUslähmungen  macht,  als  mit  denjenigen,  welche  bei  großem  Apexab- 
stand nur  eine  schwach  geschweifte  Eopfkrümmung  haben. 

Periphere  Fazialislähmungen  kommen  femer  zustande  bei  Drucknekrosen 
der  Kopfschwarte  infolge  engen  Beckens,  wobei,  wenn  die  Nekrose  in  der  Nähe 
desPoramen  stylo-mastoideum  sitzt,  der  Nervus  facialis  peripher  durch  kollaterale 
entzündliche  Schwellung  geschädigt  werden  kann  (Knappe).  Vogel  hat 
feiner  zwei  Fälle  von  Fazialislähmung  mitgeteilt,  wo  infolge  einer  Symphysen- 
exostose und  Vorderscheitelbeineinstellung  ein  direkter  Druck  auf  den  Ner- 
venstamm  nach  seinem  Austritt  aus  der  Schädelkapsel  ausgeübt  wurde,  wo- 
durch eine  Lähmung  entstand. 

Fbanke  hat  Fazialisparese  nach  Vorderscheitelbeineinstellung  bei  starkem 
Hangebauch  beobachtet  imd  führt  die  Parese  auf  starken  Druck  der  Schultern 
gegen  die  Ohrgegend  zurück  (nach  Kelleb).  In  unserer  ^Klinik  beobachteten 
wir  vor  einigen  Tagen  eine  Lähmung  des  nach  vom  gelegenen  Fazialis  bei 
einem  allgemein  verengten  platten  Becken,  die  dadurch  entstanden  war,  daß 
bei  hochgradiger  Vorderscheitelbeineinstellung  und  Tiefstand  der  kleinen 
Fontanelle  ein  Druck  durch  den  vorspringenden  Symphysenknorpel  auf  den 
Fazialis  ausgeübt  wurde.  Die  Greburt  verlief  spontan  bei  vorzüghcher 
Wehentätigkeit. 

B.  ScHXJLTZE  sah  eine  Fazialisparese  infolge  eines  Hämatoms  des  Sterno- 
Kleido-Mastoideus  an  seiner  Schädelinsertion.  Nach  Olshaüsen  sprechen  ein- 
«ehe  Fälle  dafür,   daß  Amniosfalten,  welche  am  Gesicht  adhärent  werden, 
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Lähmungen  des  N.  facialis  zur  Folge  haben  können.  Auffallend  ist  das  sehr 
seltene  Vorkommen  dieser  Lähmung  naoh  spontanen  und  leichten  Greburten. 
In  einem  solchen  Falle  fand  sich  nachträglich  eine  intra  partum  akquirierte 
Nasen-Rachen-Diphtherie.  Li  einem  andern,  gleichfalls  von  Olshaüsek  be- 
obachteten Falle  fehlte  jede  erkennbare  Ursache.  Auch  zentrale  Fazialis- 
lähmungen sind  beobachtet;  so  bei  Enochenimpressionen  und  Frakturen  mit 
intrakraniellen  Blutungen,  die  einen  Druck  auf  das  FaziaUszentrum  ausübten« 
Da  die  Zentren  für  Arm-  und  Beinbewegung,  sowie  für  den  Hypoglossus  in 
der  Nähe  liegen,  so  werden  sie  unter  Umständen  mit  betroffen. 

Wenn  Sie  ein  Kind  mit  einer  Fazialislähmung  betrachten,  so  fallt  Omen 
sofort  auf,  daß  das  Auge  der  gelähmten  Seite  nicht  voUkonunen  geschlossen 
werden  kann:  Lagophthalmus.  Femer  springt  sofort  die  Lähmung  der  minu- 
sehen  Oesichtsmuskeln  ins  Auge.  Die  gelähmte  Gresichtshälfte  ist  schlaff  imd 
ausdruckslos,  die  Stimrunzeln  sind  auf  der  gelähmten  Seite  verstrichen,  eben- 
so die  Naso-Labialfalte;  der  Mundwinkel  hängt  herab  und  häufig  fließt 
Speichel  heraus.  Alle  diese  Symptome  zeigen  sich  besonders  gut  beim 
Schreien  des  Eandes.  Auch  die  Ernährung  des  Sandes  kann  leiden;  das 
Saugen  ist  entweder  unmöglich  oder  aber  unvollkommen,  wenn  das  Kind  die 
Brustwarze  mit  dem  Mundwinkel  der  gesunden  Seite  faßt.  Beim  Trinken 
gelangt  die  Milch  bei  gleichzeitiger  Lähmung  des  Gaumensegels  sehr  Idcht  in 
die  Nase.  Die  Differentialdiagnose,  ob  eine  Fazialislähmung  peripher  oder 
aber  weiter  zentralwärts  erfolgt  ist,  geschieht  nach  dem  bekannten  Schema 
von  Erb  (Strümpell,  Bd.  III,  S.  103).  Ich  will  hier  nur  andeuten,  daß  das 
Verhalten  desN.petrosus  superficialis  resp.  des  von  ihm  iimervierten  Gaumen- 
segels hierbei  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Prognose  der  einseitigen  peripheren  Fazialislähmung  ist  fast  stets 
günstig.  Die  meisten  Lähmungen  gehen  in  3 — 6  Tagen  ohne  jede  Therapie 
zurück.  Olshausen  kennt  keinen  Fall,  wo  dauernde  Lähmung  eingetreten 
ist.  Henoch  (S.  229)  hat  allerdings  zwei  Fälle  beschrieben,  wo  die  Lähmung 
dauernd  geblieben  ist,  ebenso  Seeliomüller  u.  a.  Hier  muß  man  aimehmen, 
daß  es  sich  um  eine  schwere  irreparable  Quetschung  des  Nerven  ge- 
handelt hat. 

Die  Behandlung  derartiger  Lähmungen  ist  meist  überflüssig,  da  die  Affek« 
tion  sich  so  schnell  zurückbildet.  Immerhin  soll  man  bei  Fällen,  die  nur 
langsam  abklingen,  die  methodische  Faradisation  des  Nerven  anwenden. 

Verletzungen  des  Gesichts  sind  nur  selten  beobachtet.  Nach  rohen  Unter- 
suchungen, speziell  bei  Gesichtslagen,  sind  AugenUder,  Corneae  und  Mund 
mehrfach  verletzt  worden.  Montalcini  fand  bei  23%  aller  Neugeborenen 
retinale  Blutungen  und  führt  sie  auf  den  Geburtsverlauf  zurück  (nach 
Küstner).  Schmidt-Rimpler  gibt  eine  ausführhche  Zusammenstellung  der 
Verletzungen  des  äußeren  und  inneren  Auges  bei  der  Geburt. 

Femer  sind  Verletzungen  der  Nase  mit  Fraktur  des  Nasenbeins  und  Ve^ 
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letzungen  der  Augenlider  dann  beobachtet,  wenn  die  Zange  den  beim  engen 
Becken  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  in  seinem  geraden  Durchmesser 
gefaßt  hatte.  Eine  zu  starke  Kompression  der  Zangengriffe  ist  deshalb  hier 
besonders  zu  vermeiden;  doch  sah  Olshausen  die  Fraktur  des  Nasenbeins 
auch  nach  spontaner  Geburt.  Verletzungen  des  Mundes  speziell  der  Mund- 
winkel und  der  Mundhöhle,  der  Zunge  imd  besonders  des  Mundhöhlenbodens 
sind  mehrfach  bei  falscher  oder  sehr  schwieriger  Anwendung  des  VEiTschen 
Handgriffes  geschehen.  In  einigen  Fällen  war  auch  der  Unterkiefer  frak* 
tariert. 

Am  Hals  der  Neugeborenen  beobachtet  man  bei  lange  dauernden  Gesichta- 
lagen  zuweilen  eine  durch  Stauung  imter  der  Geburt  entstandene  SchweUung 
der  Schilddrüse,  die  in  einigen  Tagen  ohne  bleibende  Schädigung  für  das  Eand 
zurückgeht.  Infolge  der  starken  Dehnung  des  Halses  kommt  es  dabei  auch 
zu  feinen  Rissen  der  Haut  und  roten  querverlaufenden  Streifen  an  der  vorderen 
Seite  des  Halses.  Diese  Dehnungsstreifen  sah  Kaltekbach  auch  an  der 
Bückenseite  des  Halses  bei  Hinterhauptslagen.  Besonders  fette  Eander  sollen 
dazu  disponiert  sein.  Tiefere  Weichteilverletzungen  betreffen  in  der  Haupt- 
sache die  Halsmuskeln;  in  erster  Linie  den  M,  siemo-cleido-mastaidetis,  seltener 
den  Cucullaris  oder  die  Scaleni  oder  schließlich  das  intermuskuläre  Binde- 
gewebe. 

Derartige  Verletzungen  entstehen  fast  nur  bei  der  manuellen  Extraktion 
am  Beckenende,  sind  aber  auch  nach  Anlegung  der  Zange  am  vorangehenden 
Kopf  und  sogar  nach  spontanen  Schädel-  und  Beckenendlagen  beobachtet. 
Infolge  der  Zerreißung  von  Muskelfasern  kommt  es  zu  einem  Blutei^ß,  meist 
einseitig,  zuweilen  aber  auch  doppelseitig.  Derartige  Hämatome  werden 
gewöhnlich  in  der  zweiten  Lebenswoche  als  härtliche  (Jeschwulst  fühlbar.  Sie 
sind  meist  in  der  Mitte  des  Muskels  (sterno-cleido-mastoideus)  oder  an  seinem 
Stemalansatz  lokalisiert.  Die  kleineren,  etwa  kirschengroßen  Hämatome  ent- 
stehen gewöhnlich  nur  bei  spontanen,  die  größeren  bei  operativ  beendigten 
Geburten.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  wird  der  Kopf  von  den  Kindern 
stets  schief  nach  der  kranken  Seite  zu  gehalten.  Nach  Küstner  spielt  beim 
Zustandekommen  dieser  Verletzungen  weniger  die  Dehnung  durch  Zug  in  der 
Längsachse  des  Körpers  eine  Rolle,  als  vielmehr  die  Torsion  des  Halses. 
Nach  ihm  kommt  nur  ein  kleiner  Teil  derartiger  Hämatome  durch  direkte 
Gewalteinwirkung  zustande;  so  kann  z.  B.  der  direkte  stärkere  Druck  eines 
Zangenapex  auf  den  Muskel  zur  Bildung  eines  Hämatoms  im  Stemo-Kleido- 
Mastoideus  führen;  ebenso  bei  Extraktion  am  Beckenende  der  direkte  Druck 
der  gabelförmig  über  den  Hals  des  Kindes  angelegten  Finger.  In  der  großen 
Mehrzahl  der  Fälle  wird  aber  die  Verletzung  des  Muskels  erst  indirekt  be- 
^kt  durch  eine  übermäßige  Dehnung  desselben.  Diese  kann  allerdings  beim 
Cucullaris  und  .den  Scaleni  allein  schon  durch  Ausübung  eines  Zuges  in  der 
Langsachse  des  Kindes  erfolgen.     Die  gleiche  Verletzung  des  Stemo-Kleido- 
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Mastoideus  durch  Uberdehnung  kann  aber  erst  dann  eintreten,  wenn  der 
kindliche  Kopf  einer  extremen  Drehung  unterliegt  und  zwar  verfällt  der- 
jenige Muskel  dieser  Uberdehnung,  der  an  der  Drehung  nicht  beteiligt  ist. 
also  der  Muskel  der  Seite,  nach  welcher  das  Gresicht  gerichtet  ist,  z.  B.  bei 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts  der  rechte  Stemo-Kleido-Mastoideus.  Bei 
spontan  verlaufenden  Geburten  kommt  die  Uberdehnung  durch  Torsion  da- 
durch zustande,  daß  die  Schultern  zurückbleiben  und  so  Kopf  und  Schultern 
in  den  gleichen  Beckendurchmesser  kommen.  Ein  ähnlicher  Mechamsmtis 
spielt  sich  auch  bei  den  Beckenendlagen  ab.  Doch  sei  erwähnt,  daß  ver- 
schiedene Autoren  (Volkmann,  König,  Petersen  u.  a.)  die  Hämatome  des 
Stemo-Kleido-Mastoideus  nach  spontanen  Geburten  als  die  Folge  einer  intra- 
uterinen Muskelerkrankung  auffassen. 

Diese  Verletzung  infolge  Uberdehnung  durch  Torsion  tritt  noch  leichter 
bei  künstlichen  Drehungen  ein,  z.  B.  des  Kopfes  durch  die  Zange  oder  der 
Schultern  bei  Beckenendlage.  Kombiniert  sich  die  Drehung  des  Kopfes  mit 
Zug  in  der  Längsachse,  so  können  auch  die  andern,  bereits  erwähnten  Hals- 
muskeln verletzt  werden.  Die  Prognose  des  Hämatoms  ist  gut.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  verkleinert  sich  die  in  den  Muskeln  nachgewiesene  Ge- 
schwulst allmählich  und  kann  durch  Resorption  des  Blutextravasats  im  zweiten 
bis  dritten  Lebensmonat  ohne  Hinterlassung  von  nachteihgen  Polgen  voD- 
kommen  verschwinden.  In  einzelnen  Fällen  kommt  es  jedoch  infolge  Narben- 
bildung zu  einer  bleibenden  Schief  haltung  des  Kopfes,  dem  Caput  cbstipum, 
das  dann  einer  chirurgischen  Therapie  bedarf.  Bei  größeren  Blutergüssen 
hat  man  deshalb  empfohlen,  dieser  bleibenden  Veränderung  durch  Ruhig- 
stellung  des  Kopfes,  geeignete  Verbände  und  Massage  vorzubeugen. 

Am  Kehlkopf  sind  in  einigen  Fällen  Kontinuitätstrennungen  mit  Luftein- 
tritt in  das  lockere  Bindegewebe,  subkutanes  Emphysem  nach  starken  Wehen 
beobachtet  (Fritsch). 

Allzustarker  Zug  an  den  Schultern  bei  noch  zurückgebliebenem  Kopf  (be- 
sonders bei  Hjdrozephalus,  Beckenendlagen)  imd  ebenso  übermäßiger  Zug  am 
entwickelten  Kopf  bei  Schädelgeburten  können  BltUungen  in  den  Wirbelkanal 
Frakturen  der  Wirbel,  Zerrung  und  Zerreißung  des  Riickenmarkes  ^  sowie  der 
von  ihm  ausgehenden  Nerven  herbeiführen  und  schließlich  auch  die  Eah- 
Wirbelsäule  trennen.  Derartige  Verletzungen  erfolgen  um  so  leichter,  je  weniger 
der  Zug  in  der  Richtung  der  Wirbelsäule  erfolgt,  sondern  seitlich  abweicht. 
An  sich  verträgt  die  Wirbelsäule  durch  ihren  kräftigen  Bandapparat  sehr 
wohl  einen  energischen  Zug  und  es  kann  der  Hals  als  Angriffspimkt  größerer 
Kraft  ohne  weiteres  verwendet  werden,  vorausgesetzt,  daß  der  Zug  eben  in 
der  Richtung  der  Längsachse  bleibt.  Die  Trennung  der  Substanz  erfolgt 
beim  Wirbel  in  der  Regel  in  der  Epiphysengrenze  des  Wirbelkörpers,  seltener 
in  der  Intervertebralscheibe  (Hecker  u.  a.).  Mehrfach  hatte  eine  vorge- 
schrittene Mazeration  der  Frucht  mit  zur  Entstehung  solcher  Verletzungen 
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geführt.  Die  häufigste  Ursache  war  jedoch  der  heute  fast  ganz  obsolete 
Prager  Handgriff,  wobei  die  Halswirbelsaule  winldig  geknickt  wird.  Auch 
die  völUgen  Abreißungen  des  Kopfes  sind  fast  ausschließlich  nach  diesem 
Handgriff  beobachtet.  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  betrafen  zumeist 
die  Halswirbelsäule,  seltener  die  Brustwirbelsäule ;  hier  liegt  der  Angriffs- 
punkt der  E^aft  tiefer.  Auch  an  der  Articulatio  sacroiliaca  sind  mehrfach 
Verletzungen  bei  Extraktion  am«  Steiß  oder  an  den  Füßen  vorgekommen 
(Küstner).  Die  Wirbelverletzungen  haben  meist  den  sofortigen  Tod  zur 
Folge;  nur  einmal  sah  Ahlfeld  nach  Fraktur  eines  Brustwirbels  eine  Lebens- 
dauer von  9  Tagen. 

Verletzungen  im  Bereich  der  Brust-  und  Batichhöhle  sind  mehrfach  be- 
schrieben. So  sind  bei  sehr  starker  Wehentätigkeit  Brüche  des  Stemums 
(Fritsch)  und  nach  ungeschickten  Extraktionen  Rippenfrakturen  beobachtet. 
Femer  sah  man  Blutergüsse  in  die  Peritoneal-  und  Pleurahöhle  nach  schweren 
Extraktionen  oder  Wendungen.  Derartige  Blutxuigen  sind  auch  nach  spon- 
tanen (Jeburten  beobachtet.  Sie  sind  wohl  die  Folge  von  Zerreißungen 
aarter,  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  gelegenen  Venennetze,  die  bei  asphyk- 
tiflchen  Kindern  strotzend  mit  Blut  gefüllt  sind.  Verletzungen  der  Lungen 
sind  im  Anschluß  an  Bippen-  und  Elavikularfrakturen,  besonders  nach  Aus- 
führung der  ScHULTZEschen  Schwingungen  beobachtet.  Die  Organe  der 
Bauchhöhle  sind  mehrfach  bei  rohen  und  falschen  Extraktionen  am  Becken- 
ende verletzt  worden,  und  zwar  fast  ausschließlich  dann,  wenn  bei  der  Ex- 
traktion die  Hände  nicht  an  der  Hüfte  liegen  bleiben,  sondern  den  Bauch  als 
Angrif&punkt  der  Kraft  wählen,  oder  wenn  bei  der  Lösung  der  Arme  das 
Kind  nicht  an  den  Füßen  gehoben,  sondern  am  Bauch  gepackt  wird.  Die 
Verletzungen  betreffen  Leber,  Milz,  Nieren,  Nebennieren,  Darm,  und  wie  hier 
erwähnt  werden  mag,  auch  Hoden  und  Nymphen.  Dabei  kann  sowohl  der 
Peritonealüberzug  der  Organe  reißen,  als  auch  die  Organe  selbst  mehr  oder 
minder  zertrümmert  werden.  Nebennierenblutungen,  Mibs-  und  Leberver- 
letzungen wollen  einige  Autoren  auch  bei  Anwendung  der  ScHULxzEschen 
Schwingungen  erlebt  haben,  eine  Angabe,  die  aber  von  vielen  Geburtshelfern 
zurückgewiesen  ist  (Runoeu.  a.).  Beim  Zustandekommen  dieser  Verletzungen 
spielt  jedenfalls  auch  wieder  die  Asphyxie  mit  ihren  strotzend  gefüllten  Blut- 
gefäßen eine  bedeutsame  Bolle. 

Meine  Herren !  Ich  wende  mich  nunmehr  zu  den  sehr  häufigen  Verletzungen 
der  Extremitäten, 

Unbedeutende  Hautläsionen  und  Anschwellungen  der  Extremitäten  finden 
sich  dann,  wenn  bei  Querlagen  oder  Schädellagen  mit  Armvorfall  der  Arm 
lange  Zeit  vorgefallen  war,  oder  wenn  ein  Bein  bei  Beckenendlage  längere  Zeit 
vor  der  Vulva  gelegen  hatte.  Diese  Veränderungen  gehen  sehr  bald  nach 
der  Geburt  zurück,  ohne  Schädigungen  für  das  Kind  zu  hinterlassen. 

Die  schweren  traumatischen  Schädigungen  der  Extremitäten  äußern  sich 


722  Richard  Birnbaum,  [16 

a]s  Knochenverletzungen  und  Nervenlähmungen,  die  getrennt  oder  zusammen 
vorkommen  koimen.  Bei  den  Knochenverletzungen  handelt  es  sich  um  In- 
fraktionen,  Frakturen  oder  Epiphysenlösungen.  In  einzelnen  FäUen  wer- 
den Kinder  bereits  mit  Verbiegungen  der  langen  Böhrenknochen  geboren. 
Diese  Verbiegungen  betrachtete  man  früher  allgemein  als  die  Folge  schlecht 
geheilter,  intrauterin  akquirierter  Knochenbrüche,  als  sogenannte  Intrauterin' 
frakturen^  und  das  um  so  mehr,  als  sich  mehrfach  gleichzeitig  Callusbilduiig 
und  narbig  veränderte  Hautpartien  fanden.  Als  Ursache  derartiger  soge- 
nannter intrauteriner  Frakturen  nahm  man  ein  die  Mutter  in  der  Schwanger- 
ischaft  betroffenes  Trauma  an,  mit  oder  sogar  ohne  Verletzung  der  Mutter. 
War  ein  Trauma  anamnestisch  nicht  nachweisbar,  so  hielt  man  die  angeb- 
lichen Frakturen  für  die  Folge  von  Uteruskontraktionen  in  der  Schwanger- 
schaft. Ein  derartiger  Zusammenhang  wird  auch  heute  noch  von  einigen 
Autoren  angenonmien  (Ahlfeld,  Tillmanns  u.  a.).  In  neuerer  Zeit  ist  man 
jedoch  meist  geneigt,  gestützt  auf  mikroskopische  Untersuchungen  (siehe 
Keller),  diese  Veränderungen  als  die  Folge  von  Entwicklungsstörungen  zn 
betrachten,  um  so  mehr,  als  häufig  gleichzeitig  anderweitige  Defekte  (Fibula 
usw.)  bestehen.  Von  den  zahlreichen  mikroskopischen  Untersuchungsiesnl- 
taten  sei  hier  nur  erwähnt,  daß  nichts  auf  eine  frischere  oder  ältere  Fraktur 
im  Knochen  hinwies.  Die  Callusbildung  dient  gewissermaßen  als  Ausgleicli 
der  winkligen  Knochenverbiegung;  ferner  fand  sich  in  der  Haut  nichts  von 
Narbengewebe.  Die  Röntgenbilder  ließen  ebenfalls  eine  Kontinuitatstrennung 
im  Knochen  nicht  erkennen. 

Derartige  winklige  Knochenbiegungen  können  in  der  Regel  nur  entstehen, 
ehe  die  Ossifikatio  begonnen  hat  oder  sogar  ehe  die  innere  Differenzierung 
der  Extremitätenstummel  vollendet  ist  (Keller). 

Jedenfalls  sind  bei  der  Entstehung  derartiger  Bildungen  traumatische 
Einflüsse  und  Uteruskontraktionen  als  nur  vorübergehend  wirkende  Momente 
auszuschalten/  Dagegen  hat  eine  andere  Erklärung  mehr  Berechtigung,  daß 
nämlich  Raumverminderung  infolge  Fruchtwassermangel  oder  amniotische 
Stränge  und  Falten  ätiologisch  in  Betracht  kommen.  In  gleicher  Weise 
sollen  auch  Uterusmyome  wirken  können.  Für  die  Entstehimg  durch  amnio- 
tische Stränge  sprechen  die  dabei  häufig  beobachteten  Hautveränderungen, 
die  Callusbildung  durch  Periostitis  und  mangelhafte  Entwicklung  des  peripher 
von  der  Kiückungsstelle  gelegenen  Extremitätenabschnittes.  Außer  diesen 
winkligen  Einbiegungen  sind  mehrfach  nicht  geheilte  Knochenfrakturen  beim 
Neugeborenen  kongenital  beobachtet,  in  einigen  Fällen  sogar  multipel.  Mikro- 
skopisch fand  man  in  derartigen  Fällen  krankhafte  Knochenveränderungen 
(Keller  S.  714). 

Allgemeine  Ernährungsstörungen,  insbesondere  auf  luetischer  Basis, 
scheinen  hier  eine  Rolle  zu  spielen.  Die  von  einigen  angeschuldigte  Rhachitia 
war  auszuschließen,  da  die  Knorpel-Knochengrenze   völlig  normal  gefunden 
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wurde.  Vielleicht  berolite  diese  Enochenbrüchigkeit,  Osteopsathyiosis,  auf 
nervöser  Basis,  auf  Stönmgen  des  peripheren  oder  zentralen  Nervensystems. 
Derartige  Spontanfrakturen  entstehen  naturgemäß  am  leichtesten  unter  der 
Geburt. 

Die  artifiziellen  Frakturen  der  Extremitäten  finden  sich  in  der  Regel  bei 
operativ  beendeten  Beckenendlagen,  besonders  nach  falscher  Anwendung  der 
technischen  Handgriffe.  Sie  können  aber  auch  dann  von  geübter  Hand  her- 
vorgerufen werden,  wenn  erhebliche  Beckenverengerungen,  starke  Bigidität 
der  Weichteile  u.  a.  vorliegen. 

Die  häufigste  Knochenverletzung  an  der  oberen  Extremität  ist  die  Fraktur 
des  Schlüsselbeins.  Muus  hat  aus  der  Kopenhagener  Entbindungssmstalt 
neuerdings  eine  Reihe  von  Fällen  mitgeteilt,  wo  bei  Schädellagen  eine  Spon- 
tanfraktur des  Schlüsselbeins  erfolgt  war. 

Müus  nimmt  an,  daß  die  Fraktur  schon  während  der  Passage  der  Schultern 
durch  das  Becken  entsteht  und  daß  sie  allein  durch  die  Wehenkraft  hervor- 
gerufen werden  kann.  Er  stellt  sich  den  Mechanismus  so  vor,  daß  die  Wehen 
die  vordere  Schulter  gegen  die  Hinterfläche  der  Symphyse  pressen  und  daß 
dadurch  die  häufigere  Fraktur  der  vorderen  Klavikula  entsteht.  Die  seltnere 
Fraktur  des  hinteren  Schlüsselbeins  soU  nach  ihm  durch  die  Passage  am 
Promontorium  vorüber  hervorgerufen  sein. 

Die  im  Anschluß  an  geburtshilfliche  Operationen  entstandene  Klavikular- 
frakturen  können  direkt  oder  indirekt  verursacht  werden.  Eine  direkte 
Wirkung  kommt  zustande,  wenn  man  bei  dem  VEir-SHSLUEschen  Handgriff 
beim  Anziehen  mit  der  über  den  Nacken  gespreizten  Hand  zu  stark  auf  die 
Schulter  drückt  und  die  Klavikula  so  frakturiert.  Dabei  bricht  der  Knochen 
gewöhnlich  in  der  Mitte,  also  auf  der  Höhe  der  Wölbung.  Es  entspricht 
dies  im  späteren  Leben  der  Klavikularfraktur,  die  durch  eine  direkte  6e- 
waltseinwirkung  in  senkrechter  Richtung  auf  die  Diaphyse  des  Knochens 
h^vorgerufen  wird,  z.  B.  durch  Schlag  von  oben  auf  die  Schulter.  Häufiger 
entsteht  die  Fraktur  indirekt  durch  Vermittlung  des  Oberarms  resp.  der 
Schalter.  Es  kann  z.  B.  der  Baum  im  Beckenausgang  so  eng  sein,  daß  die 
Sekultem  bei  ihrem  Durchtritt  durch  das  Becken  derartig  zusammengedrückt 
werden,  daß  die  Klavikula  bricht.  Dieser  Modus  tritt  besonders  dann  leicht 
ein,  wenn  man  die  Schultern  zu  tief  herabzieht,  um  die  Arme  bequemer 
lösen  zu  können.  Dieselbe  Möglichkeit  ist  auch  gegeben,  wenn  durch  Ein- 
fuhren der  Hand  zur  Armlösung  die  ohnehin  schon  vorhandene  Raumbe- 
sehränkung  noch  vermehrt  wird.  Hier  kommt  die  Fraktur  in  ähnUcher 
Weise  zustande,  wie  beim  Fall  seitlich  auf  die  Schulter.  Drittens,  imd  das 
ist  das  häufigste,  kann  der  Humerus  so  fest  sitzen,  daß  bei  der  Armlösung 
der  auf  denselben  ausgeübte  Druck  sich  durch  die  Scapula  auf  die  Klavi- 
kula fortpflanzt  und  diese,  weil  sie  am  andern  stemalen  Ende  fixiert  ist, 
einknickt.     Hier   spielt    sich  ein  Mechanismus  ab  wie  bei  der  Klavikular- 
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fraktur  durch  Fall  auf  den  vorgestreckten  Arm.  Die  Fraktur  liegt  wie  beini 
Erwachsenen  gewöhnlich  an  der  Grenze  des  mittleren  und  äuBeren  Dritteb, 
also  da,  wo  der  Knochen  sich  abplattet.  Sie  ist  sicher  häufig  übeisehen 
worden,  da  eine  Dislokation  der  Bruchenden  gewöhnlich  fehlt  und  die  Frak- 
tur meist  ohne  schädliche  Folgen  heilt.  Das  Hauptsymptom  dieses  Braches 
ist,  daß  das  Eind  den  Arm  gewöhnlich  nicht  bewegt.  Die  Diagnose  gründet 
sich  auf  die  Palpation,  die  Beweglichkeit  der  Bruchenden,  Krepitation, 
Tieferstehen  der  betroffenen  Schulter  und  eventuell  Verminderung  der  ent- 
sprechenden Hälfte  der  Schulterbreite.  Die  Prognose  der  Klavikularfraktui 
ist  nach  dem  G^esagten  durchaus  günstig.  Eine  besondere  Therapie  ist 
meist  nicht  nötig.  Sie  käme  bei  stärkerer  Dislokation  der  Bruchenden  in 
Frage.  Man  fixiert  den  Arm  durch  einige  Bindentouren  an  die  durch  Watte 
geschützte  Thoraxwand.  Das  Baden  wird  entweder  mehrere  Tage  aosge- 
setzt,  oder  aber  man  läßt  nach  Fbitsgh  das  Kind  mit  dem  Verband  baden 
und  erneuert  ihn  hinterher. 

In  zwei  Wochen  ist  die  Konsolidierung  der  Fraktur  gewöhnlich  erfolgt 
und  man  findet  dann  an  der  Bruchstelle  starke  Callusbildung,  die  erst  all- 
mählich wieder  zurückgeht.  Asphyktische  Kinder  mit  EJavikularfraktoien 
dürfen  natürUch  nicht  nach  Sghultze  geschwungen  werden.  Bei  Ausführeng 
dieser  Methode  sind  ausgedehnte  Lungenzerreißungen  durch  die  gebrochene 
Klavikula  beobachtet. 

Seltener  sind  Epiphysenlösungen  am  sternalen  Ende  der  Klavikula  beob- 
achtet. KüSTNBB  glaubt,  daß  sie  in  ähnlicher  Weise  wie  die  Klavikular- 
frakturen  entstehen  können;  doch  hält  er  es  auch  für  möglich,  daß  sie  im 
Anschluß  an  sehr  gewaltsame  Traktionen  am  Arm,  etwa  zum  Zwecke  der 
Drehung  des  Eondsrumpfes  unternommen,  auftreten.  Der  hier  vorhandene 
starke  Bandapparat  wird  diese  seltene  Verletzung  meist  verhindern. 

Unter  den  Verletzungen  des  Humerus  stehen  an  Häufigkeit  obenan  die 
Fraktur  des  Humerus  und  die  Epiphysentrennung  am  oberen  Humerusende. 
Nach  Küstner  sollen  beide  Verletzungen  ungefähr  gleich  häufig  sein. 
Neuere  Statistiken  scheinen  aber  dafür  zu  sprechen,  daß  die  Humerusfrak- 
tur  weit  häufiger  ist  (Föbsterling  u.  a.).  Beide  Verletzimgen  ereignen  sich 
bei  imgeschickten  oder  sehr  schwierigen  Armlösungen,  besonders  wenn  die 
Arme  in  den  Nacken  geschlagen  oder  zwischen  Kopf  und  Becken  einge- 
klemmt waren.  Unter  derartigen  Verhältnissen  muß  ja  der  Ann  zur  Er- 
zielung eines  lebenden  Kindes  in  seltenen  Fällen  absichtlich  gebrochen  werden. 
Aber  auch  bei  spontanen  Geburten  sind  derartige  Verletzungen  zustande  ge* 
kommen  (Rembold).  Meist  handelte  es  sich  hier  wohl,  wie  bereits  an  an- 
derer Stelle  erwähnt,  um  eine  pathologische  Brüchigkeit  der  Knochen. 

Von  Bedeutung  ist  beim  Zustandekommen  dieser  Fraktur  die  Angriffa- 
fläche  der  Kraft.  So  bricht  der  Humerus  leichter,  wenn  man  ihn  mit  einem 
Finger  zu  lösen  versucht,  als  mit  zwei  Fingern  oder  der  ganzen  Hand.    Die 
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meisten  Fiaktuieii  entstehen  so,  daß  die  Finger  bei  der  Annlösung  auf  die 
Mitte  des  Humerus  anstatt  gegen  die  Ellenbogen  drücken,  oder  der  Operateur 
gar  seine  Finger  als  Haken  benutzt  und  in  der  Mitte  an  dem  schwachen 
Oberarm  zieht,  oder  auch  seinen  Daumen  als  Hjrpomochlion  gegen  den  Ober- 
arm setzt  (Olshausen).  Manchmal  sieht  man  derartige  Frakturen  erst,  wenn 
bereits  difforme  Konsolidation  oder  Pseudarthrosenbildung  eingetreten  ist. 

Das  zuerst  bemerkbare  Symptom  der  Humerusfraktur  ist  die  Funktions- 
störong.  Der  betroffene  Arm  hängt  schlaff  und  unbeweglich  herab.  Die 
Motilität  der  Finger  ist  gewöhnlich  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei 
der  Untersuchung  findet  man  die  bekannten  Zeichen  einer  Knochenfraktur, 
abnorme  Beweglichkeit  der  Bruchenden,  Krepitation.  Der  Schmerz  äußert 
sich  dabei  durch  lautes  Schreien  des  Kindes.  Wo  es  irgend  angängig  ist, 
wild  man  sich  durch  eine  Röntgenaufnahme  Klarheit  verschaffen. 

Die  Prognose  der  Humerusfraktur  ist  meist  günstig.  Zwar  heilt  der  Bruch 
häufig  mit  einer  geringen  Dislokation,  wobei  die  Bruchenden  gewöhnlich  in 
einem  nach  außen  offenen  Winkel  zueinander  stehen,  doch  ist  dieser  Um- 
stand auf  die  Funktion  ohne  Einfluß. 

Die  Therapie  besteht  am  besten  darin,  daß  man  den  rechtwinkUg  zum 
Unterarm  gestellten  Oberarm  durch  einige  Bindentouren  am  Thorax  be- 
festigt, nachdem  man  vorher  die  Haut  genügend  eingefettet  und  mit  einer 
dnnnen  Wattelage  bedeckt  hat.  Alle  3 — i  Tage  wird  der  Verband  erneuert 
und  dabei  die  Heilung  kontroUiert.  Eine  derartige  Fixation  des  Oberarms 
erlaubt  eine  mäßige  BewegUchkeit  der  Hand  und  der  Finger,  die  ja  sonst 
bekanntUch  leicht  der  Versteifung  verfallen.  NatürUch  darf  der  Verband 
den  bei  Neugeborenen  weichen  und  nachgiebigen  Thorax  nicht  beengen  und 
80  die  Atmung  erschweren.  Babdenheuer  hat  mit  sehr  gutem  Erfolg  bei 
dieser  Fraktur  die  permanente  Extension  durch  Heftpflasterverband  ange- 
wandt (Leseb,  Abb.  S.  636). 

Die  EpiphysefUrennung  am  oberen  Humenisende  ist  früher  meist  falsch 
gedeutet,  z.  B.  als  Luxation,  Fractura  coUi  scapulae  oder  Nervenlähmung. 
Die  Kenntnis  dieser  schweren  Verletzung  haben  wir  in  erster  Linie  Küstneb 
ZQ  verdanken.  Da  der  Humerus  in  seinem  oberen  Teil  ziemlich  dick,  die 
Einfügung  des  Knochens  in  den  Knorpel  an  der  Nahtgrenze  aber  sehr  ober- 
flacUich  ist,  so  gibt  die  beim  Fötus  sehr  weiche  Epiphysenfuge  bei  hier  ein- 
wirkender Gewalt  leichter  nach,  als  die  Gelenkkapsel.  Eine  derartige  Wir- 
kung kommt  z.  B.  zustande,  wenn  die  Zeigefinger  bei  geborenem  Kopf  zur 
Entwicklung  des  Kindes  an  den  Schultern  von  hinten  in  die  Achselhöhle 
greifen.  Sie  zeigt  sich  femer  bei  allen  Gelenkbewegungen,  die  das  Humerus- 
gelenk  normalerweise  nicht  zuläßt,  Drehungen  in  der  Längsachse  des 
Humerus,  Drehung  des  Armes  hinten  herum  nahe  am  Rumpf  des  Kindes. 
Es  sind  das  also  Bewegungen,  die  beim  Erwachsenen  gewöhnlich  zur 
Luxation   des  Humerus   führen.     Meist   reißt  neben    der    Epiphysenlösung 


726  Richard  Birnbaum,  [20 

das  Periost  an  der  Stelle  ein,  wohin  das  Diaphysenende  ausweicht;  durch 
diesen  Periostriß  tritt  das  Diaphysenende  hindurch  und  ist  dann  häufig 
für  den  Humeruskopf  gehalten.  So  sind  leicht  Verwechslungen  mit 
Luxationen  zustande  gekommen  und  zwar  um  so  leichter,  als  auch 
bei  der  Epiphysenlösung  die  Armstellung  verändert  ist.  Dabd  fehlt 
aber  die  Abflachung  der  Schulter  und  schon  dadurch  kann  die  Täuschiisg 
vermieden  werden.  Das  markanteste  Symptom  der  Epiphysenlösung  ist 
nach  Küstner  der  Umstand,  daß  der  Humerus  in  entschiedener,  manch- 
mal in  starker  Einwäxtsrotation  mit  konsekutiver  Hyperpronation  des 
Unterarms  steht.  Diese  Tatsache  führt  Eüstneb  in  folgendem  näher 
aus.  Beim  Neugeborenen  inserieren  an  derEpiphyse  die  Muskeln  Supraspinatns, 
Infraspinatus,  Teres  minor  undSubscapularis;  das  sind  die  Auswärtsrotatoren 
mit  Ausnahme  des  letzten. 

An  der  Diaphyse  inserieren  sich  die  Innenrotatoren,  der  Teres  major, 
LatissimuB  dorsi,  Pectoralis  major.  Die  Wirkung  der  Auswärtsrotatoren  be- 
schränkt sich  bei  der  Epiphysenlösung  also  auf  die  Epiphyse  und  entzieht 
sich  dadurch  dem  Auge.  Der  abgelöste  Schaft  des  Humerus  geht  aber  nach 
dem  Gesagten  in  Einwärtsrotation.  (Dieser  Mechanismus  findet  sich  nur 
beim  Neugeborenen;  beim  älteren  Kind  ändert  sich  das  Verhältnis  von  Epi- 
physe und  Diaphyse.)  Sämtliche  Muskeln  kontrahieren  sich  infolge  des 
Schmerzes  ad  maximum.  Die  weiteren  Symptome  der  Verletzung  sind  ab- 
hängig von  dem  Druck  des  etwa  dislozierten  Diaphjrsenstumpfes  auf  Nerven; 
so  wird  häufig  bei  Dislokation  des  Humerusstumpfes  nach  der  Achselhöhle 
der  Plexus  brachialis  geschädigt.  Die  Diagnose  läßt  sich  nach  diesen  Ans- 
einandersetzimgen  meist  stellen.  Bei  Bändern,  bei  denen  eine  schwere  Arm- 
lösung vorangegangen  war,  untersuche  man  bei  gelähmtem  Arm  und  Ein- 
wärtsrotation stets  die  Nahtgrenze.  Besteht  gleichzeitig  eine  Dislokation 
nach  der  Axilla  oder  Cavitas  glenoidalis  zu,  so  ist  die  Diagnose  sicher.  Fehlt 
eine  Dislokation  —  mag  sie  überhaupt  nicht  zustande  gekommen  sein  oder 
mag  das  Diaphysenende  wieder  an  seine  Stelle  zurückgekehrt  sein  —  so 
kann  man  aus  der  Innenrotation  schon  die  Diaphysentrennung  vermuten. 
Ich  bemerke  jedoch,  daß  z.  B.  Finkelstein  diese  nach  Küstner  für  Epi- 
physenlösung beweisende  Hyperpronation  auch  bei  intaktem  Knochen  (Sek- 
tion!) gesehen  hat;  es  handelte  sich  dann  um  die  Beteiligung  des  Infra- 
spinatus an  der  Lähmung.  Man  muß  also  zur  Diagnose  den  Bruch  selbst 
auffinden;  fehlt  die  Dislokation,  so  wird  man  weiche  Krepitation  nachweisen 
können,  wenn  man  die  fixierten  Bruchenden  gegeneinander  bewegt. 

Aus  den  Ausführungen  geht  ohne  weiteres  hervor,  daß  schwere  Funktions- 
störungen eintreten  müssen,  weim  die  Bruchenden  in  dieser  Stellung  anfein- 
anderheilen,  also  die  auswärts  rotierte  Epiphjrse  auf  die  nach  innen  rotiert« 
Diaphyse.  (Der  Subscapularis  als  Innenrotator  vermag  dabei  nicht  viel  gegen 
die  andern  drei  Muskeln  auszurichten.)    Es  ist  später  weder  eine  Einwärts- 
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noch  Answärtsrotation  möglich,  da  ja  die  samtlichen  dies  bewirkenden  Mus- 
keln in  höchster  Kontraktion  stehen.  Als  Folge  derartiger  schlechter 
Heilimgen  finden  sich  schwere  Mnskelatrophien.  Die  Prognose  ist  erheblich 
schlechter  als  bei  der  Homerusfraktur. 

Die  Therapie  besteht  zuerst  in  der  Beseitigung  der  Ablenkung  ad  azin 
zesp.  ad  longitndinem,  d.  h.  also  das  Herausweichen  des  Diaphysenstompfes 
ans  der  Epiphysengrube.  Dies  geschieht  durch  einfaches  Anziehen  des  Armes, 
wodurch  der  Stumpf  durch  den  Perioetschlitz  zurückgebracht  wird.  Um  die 
Dislocatio  ad  peripheriam,  d.  L  also  die  Drehung  der  Bruchenden  um  ihre 
Langgachse,  zu  beseitigen,  muß  die  Diaphjrse  in  eine  Stellung  gebracht  wer- 
den, welche  derjenigen  der  kürzeren,  einer  direkten  Einwirkung  nicht  zugäng- 
lichen Epiphyse  entspricht.  Da  sich  der  auswärts  rotierte  Oberarm  nur 
schlecht  am  Thorax  befestigen  läßt,  so  macht  man  mit  Küstneb  die  Korrek< 
tiir  am  besten  durch  spitzwinkliges  Fixieren  des  stark  supinierten  Unterarms 
am  extrem  auswärts  rotierten  Oberarm,  so  daß  die  Hand  auf  der  kranken 
Schulter  liegt.  Dann  werden  beide  mit  Unterschiebung  eines  Achselkissens 
an  den  Thorax  fixiert.  Grerade  bei  dieser  Verletzung  ist  femer  die  perma- 
nente Extension  nach  Ba&denheuer  mit  großem  Vorteil  benutzt. 

Die  operative  Therapie  der  Epiphysenlöeung  (Stachel,  Stahlpfriem 
Eelfebichs)  kommt  nur  in  den  seltenen  Fällen  in  Anwendung,  wo  die  Bepo- 
fiition  der  Bruchenden  durch  Zwischenschieben  von  Weichteilen  verhindert 
wurde.  Luxationen  des  Humeruakopfes  kommen  als  Geburtstraumen  beim 
Neugeborenen  nicht  vor,  sondern  sind  stets  kongenital  (ante  partum)  ent- 
standen. 

Von  sonstigen  Verletzungen  des  Schultergürtels  sind  bekannt  geworden: 
Epiphysentrennungen  am  Collum  scapulae,  Fractura  colli  scapulae,  Ab- 
sprengung  des  Akromion,  Querbrüche  durch  die  Scapula,  Epiphjsenzer- 
reißungen  am  unteren  Humerusende,  Verletzungen  und  Luxationen  des 
Ellbogens  und  der  Vorderarmknochen.  Die  in  der  Literatur  niedergelegten 
Pälle  von  Fractura  colli  scapulae  hält  Eüstner  für  Epiphysentrennungen 
am  Collum  scapulae.  Hier  ist  die  Heranziehung  des  Röntgenbildes  zur  Ver- 
meidung von  Irrtümern  dringend  notwendig. 

Meine  Herren!  Wenn  ich  nimmehr  zu  den  Lähmungen  der  oberen  Extre- 
inität,  die  durch  Schädigungen  einzelner  Nerven  oder  Nervenkomplexe  ent- 
standen sind,  übergehe,  so  bemerke  ich,  daß  wir  bereits  kurz  diejenigen 
Armlähmungen  kennen  gelernt  haben,  die  im  Anschluß  an  Verletzungen  des 
Gehirns  oder  Rückenmarkes  entstanden  waren,  und  die  man  bekanntlich 
&1b  zentrale  Lähmungen  bezeichnet.  Bei  derartigen  zentralen  Lähmimgen, 
2.  B.  durch  Verletzungen  des  Gehirns  selbst  oder  durch  intrakranielle  Blut- 
eq[Ü88e  entstanden,  werden  Sie  neben  der  Störung  des  Allgemeinbefindens 
kleichzeitig  Symptome  benachbarter  mitbetroffener  Gehimzentren  feststellen 
gönnen.     Dabei    ist    femer    ebenso    wie    bei    der   Lähmung    der   unteren 
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Extremität  durch  VerletzuDgen  des  Rückenmarkes  stets  die  ganze  Extremität 
betroffen.  Schließlich  finden  Sie  dabei  an  der  affizierten  Extremität  Kon- 
traktur, spastische  Erscheinungen  oder  Athetose.  Außer  diesen  zentralen 
Lähmungen  habe  ich  femer  kurz  diejenigen  Lähmungen  gestreift,  welchfl 
nach  Sjiochenverletzungen  sich  bemerkbar  machen,  z.  B.  kennen  Sie  be- 
reits die  Schädigung  des  Plexus  brachialis  bzw.  einzelner  Nerven  desselben 
durch  Fraktur  des  Humerus  und  Epiphysenlösung  an  seinem  oberen  Ende. 
Dabei  bemerke  ich,  daß  die  am  häufigsten  beobachtete  Elavikularfraktai, 
von  der  man  annehmen  sollte,  daß  sie  wegen  ihrer  Lage  dicht  oberhalb  des 
Plexus  brachialis  häufig  zu  Schädigungen  desselben  führen  sollte,  nur  selten 
Nervenlähmungen  bzw.  Paresen  nach  sich  zieht,  da  die  zur  Fraktur  fühlende 
G^walteinwirkung  hier  gewöhnlich  nicht  senkrecht,  sondern  parallel  zu 
Eörperfläche  gerichtet  ist  imd  gerade  bei  der  Armlösung  ein  Druck  nach 
abwärts  ausgeübt  wird.  Die  Nervenlähmungen  nach  Knochenfrakturen  sind 
natürlich  entsprechend  dem  Ort  der  Krafteinwirkung. 

Außer  diesen  Lähmungen  ist  zuerst  von  Duchenne  imd  Erb  eine  eigen- 
artige kombinierte  Lähmung  der  Armmuskeln  beschrieben  worden.  Dabei 
handelt  es  sich  um  eine  gleichzeitige  Lähmung  des  Deltoideus,  Bizeps, 
Brachialis  internus  und  Supinator  longus,  also  um  Muskeln,  deren  Nerven 
alle  aus  den  Wurzeln  des  fünften  und  sechsten  Zervikalnerven  stammen. 
Die  gleiche  Lähmungskombination  kommt  daher  auch  zustande,  wenn  die 
motorischen  Wurzeln  des  fünften  imd  sechsten  Zervikalnerven  selbst  betroffen 
sind.  Der  Arm  hängt  schlaff  herab,  kann  gar  nicht  gehoben  und  der  Vor- 
derarm gar  nicht  gebeugt  werden;  dabei  behalten  Hand  und  Finger  ihre  nor- 
male Beweglichkeit.  Die  Lähmungsursache  muß  ihren  Sitz  an  dem  Punkt 
haben,  wo  die  Nervenfasern  für  die  genannten  Muskeln  nahe  aneinander- 
liegen  (Strümpell).  Dieser  Punkt,  der  sogenannte  ERBsche  Punkt,  liegt  an 
der  Austrittsstelle  des  sechsten  Zervikalnerven  zwischen  den  Scaleni.  Ebb 
gelang  es,  mit  einer  feinen  Elektrode  von  diesem  Punkt  aus  eine  gemein- 
schaftliche Kontraktion  dieser  Muskeln  auszulösen.  Nicht  selten  sind  gleich- 
zeitig auch  der  Supinator  brevis  imd  intraspinatus  gelähmt,  so  daß  der 
proniert  herabhängende  Vorderarm  nicht  supiniert  und  der  einwärts  rotierte 
Arm  nicht  nach  außen  gerollt  werden  kann.  Auch  der  Supraspinatus  nnd 
Subscapularis  können  an  der  Lähmung  mitbeteiligt  sein. 

Die  eigentlichen  Plexuslähmungen  teilt  man  mit  Finkelstein  zweck- 
mäßig in  obere  und  untere  ein.  Die  ersten  leiten  sich  von  der  fünften  bis 
sechsten  Zervikalwurzel  ab  und  bilden  den  Oberarmtypus,  die  zweiten  ent- 
sprechen Schädigungen  der  siebenten  und  achten  Zervikalwurzel  und  bilden 
den  Unterarmtypus.  In  der  Eegel  ist  das  obere  Geflecht  betroffen  und  die 
daraus  sich  ergebenden  Stönmgen  resp.  Symptome  zeigen  den  Düchbnnb- 
ERBschen  Typus:  Arm  in  Einwärtsrollung  (Lähmung  des  Infraspinatus), 
Streckung   im    Ellbogen   (Lähmung  des  Bizeps   und  Brachialis),   Pronation 
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(Lähmung  des  Supinator),  bei  aufgehobener  Schulterbewegung  (Deltoides). 
Sensibilitätsstörungen  fehlen. 

Ebenso  verhalten  sich  Arm  und  Finger  normal.  Die  nicht  seltene  Beteiligung 
des  Bizeps,  gelegentlich  auch  des  Pektoralis^Latissimus  u.  a.  kündigt  die  Beteili- 
gang  der  sechsten  Wurzel  an.  Extensorenlähmung  am  Unterarm  deutet  auf 
die  siebente  Wurzel.  Bei  dem  Unterarmtypus  sind  in  der  Hauptsache  die 
Muskeln  des  Unterarms  und  die  Extensoren  und  Flexoren  des  Fingers 
gelähmt;  gleichzeitig  bestehen  Sensibilitätsstörungen.  Hierbei  kann  auch  der 
eiste  Dorsalnery  (kleine  Handmuskeln)  und  der  Ramus  oommunicans  sympa- 
thici  (Myoeis,  geringere  Weite  der  lidspalte,  zurückgesunkenes  Auge)  affiziert 
sem.  Auch  bei  der  unteren  Plexuslähmung  findet  sich  eine  ähnliche  Arm- 
stellnng  wie  bei  der  oberen,  da  der  Unterarmtypus  nie  ganz  rein  vorliegt, 
sondern  immer  mit  leichter  Einbeziehung  der  oberen  Wurzeln  einhergeht 
(Finkelstein). 

Erb  und  Duchenne  führten  zuerst  diese  Lähmung  auf  traumatische 
Schädigungen  des  Plexus  brachialis  bei  Entwicklung  des  Kindes  an  den 
Schultern  mit  dem  hakenförmig  in  die  Achselhöhle  eingesetzten  Zeigefinger 
(Schädellage),  bei  schwierigen  Armlösungen  (Wendung  und  Extraktion)  und 
beim  Prager  Handgriff  zurück. 

Zahlreiche  Autoren  haben  später  die  ERB-DucHENNESchen  Beobachtungen 
bestätigt.  Da  die  Lähmung  zuerst  von  Neurologen  beschrieben  wurde,  die 
die  Patienten  meist  erst  längere  Zeit  nach  der  Verletzung  gesehen  hatten, 
so  verhielten  sich  die  Geburtshelfer  dieser  Lähmung  gegenüber  anfänglich 
sehr  skeptisch  oder  sogar  ablehnend.  Die  Mehrzahl  von  ihnen  hielt  derartige 
Lahmungen  für  nicht  erkannte  Frakturen.  Küstner  erklärte  sie  früher  alle 
für  Epiphysenlösungen  des  oberen  Humeruskopf es ,  indem  er  sich  dabei 
beruft  auf  die  Ähnlichkeit  der  ursächlichen  Momente,  die  Übereinstimmung 
der  klinischen  Symptome,  speziell  die  Armstellung  und  schließlich  die 
schlechte  Prognose.  Eüstner  zieht  dabei  zur  Erklärung  seiner  Annahme 
die  Fazialislähmung  in  Parallele.  Hier  haben  wir  Lähmungen  durch  den 
Druck  der  Zange  (Eisen!)  und  trotzdem  Zurückgehen  der  Paralyse  in  einigen 
Tagen.  Bei  der  ERB-DucHENNEschen  Lähmung  sei  der  drückende  Teil  häufig 
der  weiche  Finger  und  trotzdem  bleiben  dauernde  Funktionsstörungen  zu- 
rück. Dieser  Vergleich  Küstners  ist  insofern  nicht  richtig,  als,  wie  wir 
später  sehen  werden,  die  ERBschen  Lahmungen  weniger  durch  Druck  als 
durch  Dehnimg  und  Zerrung  zustande  kommen.  Heute  kann  man  auf 
Grund  einwandsfreier  Beobachtungen  als  sicher  behaupten,  daß  es  Erb- 
DüCHENNEsche  Lähmungen  durch  Schädigung  des  Plexus  brachialis  gibt  und 
daß  also  die  frühere  KüsxNERsche  Lehre  nicht  mehr  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange aufrecht  erhalten  werden  kann.  Eüstner  selbst  hat  neuerdings  diese 
Annlähmungen  durch  Nerveninsult  anerkannt,  ist  aber  der  Überzeugung,  daß 
viel  häufiger  Epiphysenlösungen  für  ERBsche  Lähmungen  angesehen  werden 
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{Jß  umgekehrt.  Aus  den  in  der  liteiatur  niedergelegten  Beobachtungen  geht 
hervor,  daB  derartige  Lähmungen  nach  spontan  und  operativ  beendeten 
Schädel-  und  Beckenendgeburten  mehrfach  beobachtet  sind.  Bei  Schädel- 
geburten entstehen  sie  dann,  wenn  nach  Geburt  des  Kopfes  an  diesem  ge- 
zogen wird,  um  die  nicht  gleich  folgende  Schulter  zu  entwickeln.  Erfolgt  der 
Zug  in  der  Bichtung  der  Eörperachse,  so  entstehen  daraus  keine  schädhchen 
Folgen.  Wird  der  Kopf  dabei  aber  seitlich  gegen  die  Schulter  geneigt,  eo 
wird  die  eine  Halsseite  stark  gespannt  und  infolge  des  gleichzeitigen  Zuges 
kommt  es  zur  Zerrung  oder  gar  zu  Zerreißungen  der  in  Frage  kommenden 
Z^rvikalnerven  resp.  deren  Wurzeln.  In  seltenen  Fällen  ist  die  Tjähmung 
auch  bei  ganz  spontan  erfolgter  Geburt  entstanden.  Fien  und  Schömakeb 
nahmen  für  diese  Fälle  an,  daß  dabei  allein  das  Gewicht  des  nicht  unter- 
stützten Kopfes  schon  genügte,  um  bei  Einkeilung  der  vorderen  Schulter 
hinter  der  Symphyse  die  für  die  Schädigung  der  Nervenwurzeln  nötige 
Zerrung  und  Spannung  hervorzurufen. 

Dabei  soll  nach  Stransky  auch  eine  etwa  vorhandene  Asphyxie  ätiologisch 
in  Betracht  kommen  können,  indem  sie  bei  leichten  Traumen  der  Nenren- 
wurzeln  eine  weitere  Schädigung  hinzufügt.  Femer  kann  die  Annäherung 
der  Klavikula  an  die  erste  Bippe  oder  an  die  Wirbelsäule  eine  Kompression 
des  Plexus  brachialis  hervorrufen.  Diese  konmit  unter  günstigen  Umstan- 
den dann  zustande,  weim  bei  der  Entwicklung  des  Kindes  an  den  Schultern 
nach  geborenem  Kopf  entweder  von  der  Bauchseite  her  in  die  Achselhöhle 
mit  dem  Zeigefinger  eingehakt  wird,  oder  wenn  bei  der  Entwicklung  vom 
Bücken  aus  die  Zeigefinger  zu  weit  durchgreifen  und  so  eine  Kompression 
der  Klavikula  bewirken.  Auch  nach  Zangenextraktionen  sind  mehrfach  Erb- 
DucHENNEsche  Lähmungen  beobachtet,  hervorgerufen  durch  Druck  des 
Zangenapex  auf  den  ERBschen  Punkt.  Dabei  wurden  zuweilen  über  dem 
ERBschen  Punkt  gleichzeitig  Druckspuren  in  der  Haut  gefunden.  Besonders 
disponiert  sind  dazu  die  Zangenextraktionen  bei  Deflexionslagen.  Derartige 
Paresen  des  Plexus  brachialis  infolge  Druck  durch  Zangenapex  haben  wir 
in  letzterer  Zeit  zweimal  gesehen.  Stets  ging  die  Parese  überraschend  schneD 
zurück,  ein  Beweis  für  die  weiter  unten  näher  begründete  Annahme,  daß 
weniger  die  Kompression  des  Plexus  als  vielmehr  Dehnung  und  Zerrung 
desselben  zu  fürchten  sind. 

Am  häufigsten  aber  finden  sich  derartige  Lähmungen  bei  Beckenend- 
lagen, und  zwar  ist  es  hier  in  erster  Linie  die  Armlösung,  die  dazu  dis- 
poniert. 

Der  Mechanismus,  der  dabei  eine  Bolle  spielt,  ist  von  Sohültze  näher 
ausgeführt  und  von  mir  bereits  kurz  angedeutet.  Durch  die  Hebung  der 
Schulter  bei  emporgeschlagenem  Arm  erfolgt  eine  Aimäherung  der  Klavikula 
an  die  erste  Bippe.  Ist  die  Schulter  stark  emporgeschoben  und  etwa  gleich- 
zeitig nach  der  Mittellinie  komprimiert,  wie  bei  engem  Becken  und  starker 
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Schuherbieite,  bo  wird  die  Elavikula  der  Wirbelsaule  genähert.  Dabei  kann 
der  Plexus  brachiatis  zwischen  Elavikula  und  erster  Rippe  bsw.  Elavikula 
und  Wirbelsäule  eingeklemmt  werden.  Zu  dieser  Quetschung  des  Nerven 
dmch  Annäherung  der  Elavikula  an  die  eiste  Rippe  bzw.  die  Wirbelsäule 
tritt  dann  noch  als  nicht  zu  unterschätzendes  ätiologisches  Moment  die 
Dehnung  des  Plexus  brachialis  hinzu,  wie  sie  beim  Heben  der  Füße  resp. 
des  Bumpfes  zustande  kommt.  Der  ERBschen  Annahme,  daß  bei  Anwen- 
dung des  VEiTschen  imd  des  heute  obsoleten  Prager  Handgriffes  die  meisten 
derartigen  Lähmungen  infolge  Druck  der  Unger  auf  den  Plexus  brachialis 
entstehen,  kann  man  heute  nicht  mehr  zustinmien.  Derartige  Fälle  dürften 
die  Ausnahme  bilden  und  nur  dann  zustande  kommen,  wenn  die  bereits  er- 
wähnte seitliche  Neigung  des  Eopfes  durch  Abweichung  des  Zuges  aus  der 
Eörperachse  eintritt  oder  wenn  sich  die  stark  gekrümmten  Endphalangen  der 
Finger  gewissermaßen  in  die  Weichteile  des  Halses  einbohren  und  so  den 
ERBschen  Punkt  schädigen.  Aus  diesen  Ausführungen  geht  also  hervor,  daß 
die  ERBsche  Lähmung  durch  Eompression  und  durch  Zug  entstehen  kann. 
Erstere  ist  prognostisch  günstiger  (Eeller). 

Differentiell  -  diagnostisch  kommen  in  Betracht  die  bereits  erwähnten 
Knochenverletzim^n.  Die  Diagnose  ergibt  sich  aus  dem  bereits  Oesagten. 
Femer  kommen  in  Betracht  die  syphilitischen  Armlähmungen.  Die  Diagnose 
kann  hier  erschwert  sein,  wenn  Enochenauftreibimgen,  Exantheme  und  andere 
Zeichen  der  Lues  fehlen.  Man  muß  daran  denken,  wenn  sich  die  Lähmung 
bei  frühzeitig  geborenen  Bändern  nach  leichter  Geburt  findet.  Ferner  können 
angeborene  Grelenkentzündungen  eine  Lähmimg  vortäuschen.  Ist  die  kon- 
genitale Natur  der  Lähmung  anamnestisch  nicht  einwandsfrei,  so  muß  man 
daran  denken,  daß  auch  Poliomyelitis  schon  in  den  eisten  Lebenstagen  beob- 
achtet ist.  Die  Prognose  der  Lähmung  ist  keine  günstige.  Sie  richtet  sich 
nach  dem  Ausfall  der  galvanischen  und  faradischen  Erregbarkeit  der  Mus- 
kehl  und  Nerven,  nach  der  etwa  vorhandenen  Entartungsreaktion.  Die 
obere  Plexuslähmung  soll  im  allgemeinen  eine  bessere  Prognose  geben,  als 
die  untere,  schlecht  ist  sie  bei  der  totalen  Plexuslähmung. 

Bei  ungünstigem  Ausgang  kommt  es  zu  Muskelatrophien,  Eontraktur  der 
Antagonisten,  paralytischer  Subluxation  des  Humeruskopf es ,  Sensibilitäts-, 
vasomotorischen  und  Wachstumsstörungen  (Finkelstein). 

Am  meisten  Aussicht  haben  die  Fälle,  wo  frühzeitig  eine  methodisch  an- 
gewandte elektrische  Behandlung  eingeleitet  wird.  Dieselbe  wird  am  besten 
tägKch  ausgeführt,  Dauer  der  Sitzung  6 — 10  Minuten  mit  faradischem,  oder, 
wenn  die  faradische  Erregbarkeit  erloschen  ist,  mit  galvanischem  Strom. 
Die  stabile  Elektrode  kommt  auf  den  EBBschen  Punkt,  die  labile  auf  den 
Arm.  Unter  Umständen  muß  die  Behandlung  monatelang  fortgesetzt  wer« 
den,  ehe  eine  Besserung  eintritt.  Um  Zerrungen  an  der  Gelenkkapsel  und 
«n  den  verletzten  Nerven  zu  vermeiden,  wird  der  Arm  am  besten  in  eine 
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Binde  gelegt.  Daneben  weiden  Bader,  Massage  und  Gymnastik  angewandt. 
In  unheilbaren  Fällen  verwendet  man  mit  Vorteil  geeignete  Schienen  oder 
versucht  die  Nervennaht  resp.  die  Sehnentransplantation.  Bei  denjenigen 
Nervenlähmungen,  die  durch  den  Druck  frakturierter  Ejiochen  entstanden 
sind,  muß  natürlich  erst  die  primäre  Ursache  behoben  sein,  wenn  die  fan- 
disohe  Therapie  Aussicht  auf  Erfolg  haben  soll. 

Außer  den  beschriebenen  kombinierten  Armlähmungen  beobachtet  man 
zuweilen  im  Anschluß  an  schwere  Armlösungen  Lähmungen,  welche  nach 
wenigen  Tagen  vollkommen  verschwinden.  Hier  kann  man  wohl  annehmen, 
daß  Blutextravasate  den  Nerven  vorübergehend  lähmen.  Mit  der  Resorption 
derselben  schwinden  auch  die  Nervenerscheinungen.     (Fritsch  u.  a.) 

Fritsgh  sah  femer  ein  Hämatom  des  Stemo-ELleido-Mastoideus  mit  gleich« 
zeitiger  Lähmung  des  gleichseitigen  Arms. 

Mit  der  Resorption  des  Hämatoms  schwand  auch  die  Lähmung.  Schfieß- 
lieh  sind  auch  isolierte  (faszikuläre)  Lähmungen  der  oberen  Extremität  be- 
obachtet. Sie  betreffen  in  erster  Linie  den  Deltoides,  indem  der  M.  axülans 
leicht  am  Humerus  gequetscht  wird.  Bleibende  Badialislähmung  als  Folge 
amniotischer  Umschnürung  sah  Spieler. 

Zum  Schluß,  meine  Herren,  bespreche  ich  die  Verletzungen  der  unteren 
Extremität.  Bei  der  Extraktion  am  Steiß  sind  Quetschungen  in  der  Weichm- 
gegend  nicht  selten.  Die  Gewebe  werden  besonders  dann  verletzt,  wenn  der 
stumpfe  Haken  oder  die  Schlinge  angewandt  ist.  Das  nekrotisierte  Gewebe 
stößt  sich  in  den  ersten  Lebenstagen  ab  imd  es  kommt  unter  Umständen 
zur  Narbenbildung.  Wir  sahen  hier  nach  Anwendung  des  stampfen  Hakens, 
der  nach  EtJSTNERS  Vorschlag  in  die  hintere  Schenkelbeuge  eingesetzt  war, 
einen  oberflächlichen,  1 — 2  cm  langen  Hautriß  mit  einer  derartigen  Quet- 
schung des  subkutanen  Fettgewebes,  daß  dasselbe  überall  da,  wo  der  Haken 
gelegen  hatte,  in  den  nächsten  Tagen  nekrotisch  wurde.  Die  Vermutung 
liegt  nahe,  daß  eine  unter  diesen  Umständen  meist  vorhandene  Asphyxie 
bei  derartigen  G^websschädigungen  eine  ätiologische  Rolle  spielt.  Die  übrigen 
Verletzimgen,  besonders  der  Knochen,  entstehen  wohl  nur  nach  ungeschickten 
und  falschen  Wendungen  oder  Extraktionen. 

Die  Oberschenkelfraktur  entsteht  dann,  wenn  bei  der  Extraktion  am  Stoß 
der  extrahierende  Finger  oder  das  Instrument  aus  der  Schenkelbeuge  nach 
dem  Oberschenkel  abweicht  und  der  Angriffspunkt  der  Kraft  hierher  ver- 
legt wird.  Er  bricht  dann  quer  in  seinem  oberen  Drittel  und  zwar  da,  wo 
der  Knochen  dünner  wird.  Oder  die  Fraktur  entsteht  bei  der  Wendung, 
wenn  die  Beine  gekreuzt  lagen  oder  der  Operateur  anstatt  am  Fuß  am 
Oberschenkel  manipulierte  (Kj:ller).  Die  Diagnose  ist  leicht  und  wiid 
gestellt  aus  der  Funktionsstörung,  der  abnormen  passiven  Beweglichkeit, 
aus  der  Krepitation  und  schließlich  durch  das  Böntgenverfahren. 

Die  Epiphysenlösungen  der  unteren  Extremität  sind  begreiflicherweise  sehr 
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selten,  da  sie  nur  dann  entstehen  können,  wenn  anstatt  des  hier  nur  an- 
gebrachten Zuges  in  der  Längsachse  drehende  oder  hyperextendierende  Be- 
w^angen  während  der  Traktion  ausgeführt  werden.  Bei  derartigen  Ver- 
letzungen fand  man  nach  der  Geburt  des  Eändes  die  Beine  zuweilen  stark 
verdreht,  so  daß  z.  B.  die  Zehen  nach  hinten  standen  (Küstner). 

Die  Behandlung  der  Oberschenkelfraktur  und  seiner  Epiphysenlösung  be- 
steht am  besten  in  permanenter  Extension  nach  Reposition,  wobei  die  untere 
Extremität  in  senkrechte  Elevation  gebracht  wird.  Die  Heilung  ninmit 
gewöhnUch  3  Wochen  in  Anspruch.  Cred£  hat  vorgeschlagen,  den  ge- 
brochenen Femur  am  Bumpf  in  die  Höhe  zu  schlagen  und  ihn  hier  mit 
einer  Rollbinde  oder  mit  einem  durch  die  Kniekehle  gezogenen  Heftpflaster- 
streifen zu  befestigen.  Doch  wird  hierbei  die  Dislokation  ad  longitudinem 
nicht  genügend  ausgeglichen.  Immerhin  ist  die  Methode  mehrfach  mit 
gutem  Erfolg  angewandt.  Seine  Methode  hat  außerdem  den  Vorteil,  daß 
das  Kind  dabei  weiter  an  der  Brust  ernährt  werden  kann,  worauf  man 
natürlich  bei  der  permanenten  Extension  verzichten  muß. 

Luxationen  im  Hüftgelenk  sind  fast  stets  angeboren.  Allerdings  sind 
einige  wenige  Fälle  mitgeteilt,  wo  die  Luxationen  im  Anschluß  an  geburts- 
hilfliche Manipulationen  erfolgt  sein  sollen.  Eüstner  drückt  sich  diesen 
Fällen  gegenüber  sehr  skeptisch  aus,  indem  er  sich  dabei  auf  seine  Leichen- 
experimente stützt.  Desgleichen  sind  Nervenlähmungen  der  unteren  Extremität 
zum  mindesten  sehr  selten. 

Die  von  Ltttle  als  solche  beschriebenen  FäUe  werden  z.  B.  von  Küstner 
nicht  anerkannt.  Dagegen  sind  mehrere  einwandsfreie  Fälle  von  zentralen 
Lähmungen  der  unteren  Extremität  im  Anschluß  an  Verletzungen  des  Ge- 
hirns und  Rückenmarkes,  sowie  bei  Spina  bifida  mitgeteilt.  Die  zerebrale 
Lähmung  wird  sich  als  halbseitige  charakterisieren  und  betrifft  dann  meist 
auch  noch  den  gleichseitigen  Fazialis  imd  die  obere  Extrenutät. 

Sie  ist  nach  abnorm  schweren  Zangenextraktionen,  besonders  bei  Becken- 
verengerung beobachtet.  Die  myelogenen  Lähmungen  entstehen  im  Anschluß 
an  Zerrungen  oder  gar  Zerreißungen  des  Rückenmarkes,  sowie  nach  intra- 
meningealen  Blutungen.  Derartige  Verletzungen  des  Rückeimiarkes  resp. 
Blutungen  in  die  Häute  desselben  sind,  wie  bereits  auseinandergesetzt,  die 
Folge  schwieriger  Extraktionen  am  Beckenende,  wobei  die  Wirbelsäule  einer 
starken  Dehnung  unterliegt.  Das  Hauptsymptom  dieser  Verletzimgen  ist  die 
Paraplegie,  d.  h.  also  die  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten,  wobei 
natürUch  auch  andere  Abschnitte  des  Rückenmarkes  gleichzeitig  mitbetroffen 
sein  können. 
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„Mein  ganzer  Organismas  ist 
mit  Alkohol  vergiftet  !^' 
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Ein  ans  Amerika  zurückgekehrter  Forscher  begann  seinen  Reisebericht 

iniit  dem  Hinweis,  daß  eine  Flut  von  Amerikaschriften  in  Sicht  wäre;  vierzig 

deutsche    Professoren    hätten    gelegentlich   des    internationalen    Kongresses 

for  Kunst  und  Wissenschaft,  der  vom  19. — 26.  September  1904  in  St.  Louis 

stattfand,    die  Vereinigten   Staaten    mit    und    ohne    vorgefaßte    Ansichten 

L  bereist  und  dabei  das  schon  einmal  1496  von  Kolumbus  entdeckte  Land 

L40mal   von  neuem  entdeckt.    Dieser  ironischen  Warnung  konnten  die  heim- 

[fekehrten  Dolmetscher  des  Neulandes  leicht  begegnen;  sie  brauchten  nur  hin- 

tlichtlich  allgemeiner   politischer  und  wirtschaftlicher  Verhältnisse  auf  ihre 

fVorgänger  Bryce,  Münsterberg,  von  Polenz,  Kolb,  Hintrager,  Gold- 

I  KB6EB,  V.  Unruh  hinzuweisen,  im  übrigen  aber  ihr  Entdeckerrecht  einzu- 

sehränken  auf  das,  was  sie  im  Umkreis  ihrer  eigenen  Forschung  und  im 

Anstausch  mit  amerikanischen  Fachgenossen  und  auf  Grund  unbekannter, 

drüben  zugänglich  gewordener  Landesschriften  neu  hinzugelernt.    Auf  diesem 

W^e  ist  auch  obige  Studie  entstanden;  zu  Hilfe  kam  das  Reiseziel:  das 

Studium  der  amerikanischen  Temperenzbewegung  im  Auftrage  der  von  der 

Berliner   Fakultät    verwalteten    Gräfin    Böse -Stiftung,    sowie    die    Beise- 

kameradschaft  mit  Volkswirtschaftem ,  wie  W.  Sombart  und  J.  Conrad. 

Wenn  W.   Sobibart  bei  dem  Besuch  der  Carnegie- Werke  in  Pittsburg 

Vergleiche  mit  den  heimatlichen  Verhältnissen  von  Königshütte   O.-S.   oder 

Klln.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  430.  (Innere  Medizin  Nr.  ISO.)  August  1906.  54 


714  B.  Laquer,  [2 

Bochum  anstellte,  oder  wenn  Coürad  bei  der  Heimreise  New  York-Gibral- 
tar-Andalusien,  wo  die  amerikanische  Gleschichtslosigkeit  durch  eine  fast 
übergeschichtliche  Verfallskultur  durchkreuzt  wurde,  auf  die  halbafrika- 
nische Pflanzenwelt  und  auf  die  primitiven  Agrarverhältnisse  hinwies  — 
das  Ergebnis  war  immer  ein  Gewinn  im  Sinne  des  Goethe- Wortes: 
„Ein  herrliches  Buch  die  Welt,  um  gescheiter  daraus  zu  weiden!" 

Über  das  eigene  Reiseziel  erschien  unter  dem  Titel;  „Trunksucht  und 
Temperenz  in  den  Vereinigten  Staaten"  bei  J.  F.  Bergmann  eine  Schrift, 
in  der  zum  ersten  Male  versucht  wurde,  ein  unparteiisches,  soziologißcli 
gefaßtes  Gesamtbild  der  amerikanischen  Anti-Alkoholbewegung  zu  geben. 
Das  Inhaltsverzeichnis  kennzeichnet  die  GUederung  des  Materials: 

Schilderung  der  Reise, 

Die  Geschichte  und  Entwicklung  der  amerikanischen  Temperenz, 

Der  Unterricht  über  den  Alkohol  in  den  Schulen  Nordamerikas, 

Staatsverbot  (Prohibition)  und  Bezirkswahl  (Local  Option),  Alkohol- 
steuern, Zahl  der  Wirtschaften,  Alkoholkapital, 

Die  Erfolge  der  Temperenz  und  ihre  Ursachen, 

Der  amerikanische  Arbeiter  imd  der  Alkohol, 

Die  zukünftigen  Wege  der  amerikanischen  Temperenz, 

Die  Nutzanwendung  für  deutsche  Verhältnisse. 

Die  statistischen  Grundlagen  entstanmiten  teils  den  Berichten  des 
seit  1893  zur  Erforschung  des  Alkoholproblems  in  New  York  eingesetzten 
50er  Anschusses  1),  teils  —  für  Europa  als  Vergleichsobjekt  —  dem  Blocher- 
LANDMANNSchen  Buche  2),  „Die  Belastung  des  Arbeiterbudgets  durch  den 
Alkoholgenuß",  sowie  dem  1904er  Septemberbericht  ^)  des  nordamerikanischen 
Arbeitsamtes  zu  Washington.  Die  amerikanischen  Zahlen  sind  nicht  allein 
jünger  als  die  europäischen,  sondern  sie  beruhen  auf  einer  viel  umfassen- 
deren Sammelforschung;  im  ganzen  sind  von  Blocher- Landbiann  nur 
1611  Haushaltsrechnungen  europäischer  Arbeiterfamilien  (davon  kaum  200 
aus  Deutschland)  zur  Feststellung  der  Ausgaben  für  berauschende  Getränke 
benutzt  worden;  die  amerikanischen  Durchschnittszahlen  hingegen  beruhen 
auf  der  Durchforschung  von  2376  Familienbudgets.  Ebenso  ist  es  niit 
der  Sammelforschung  über  die  Zahl  der  Betriebe,  in  welchen  das  Brannt- 
wein- bzw.  Alkoholverbot  in  den  Vereinigten  Staaten  und  bei  uns  be- 
steht. Gegenüber  6892  amerikanischen  Betrieben  mit  1700000  Arbeitern, 
die  darüber  befragt  wurden,  sind  nur  1267  deutsche  Arbeitsstätten  mit 
etwa  435000  Köpfen   in    der  Sammelforschung   vertreten;    dies  hängt  mit 


1)  Insbes.  Bd.  II  Eoonomio  Aspects  of  the  Liquor  Problem  by  /.  Koren.    BostoD- 
New  York  1899.   Houghton,  MiffUn  &  Co. 

2)  Basel  1903,  F.  Reinhardt. 

3)  Bulletin   of  the   Bureau   of  Labor  no.   64.    Washington  Govemement  Printing 
Office  1904. 
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der  amerikanischen  Großzügigkeit  zusammen,  in  der  so  viel  Hundert- 
tausende für  solche  Forschungszwecke  bewilligt  werden,  wie  bei  uns  Zehn- 
tausende.  In  Amerika  vertritt  die  Zahl  etwa  was  bei  uns  die  Idee 
darstellt. 

Über  die  amerikanischen  Arbeiterverhältnisse  hat  W.  Sombabt  im 
Archiv  für  Sozialpolitik  und  Sozialwissenschaft  Bd.  XXI,  1905  eine  Beihe 
von  Studien  veröffentlicht,  deren  Ergebnisse  ich  außer  den  oben  ange- 
gebenen Quellen,  aus  denen  auch  Sombart  selbst  schöpfte,  in  der  folgen- 
den Darstellung  zum  Teil  verwertete. 

Wie  lebt  nun  der  amerikanische  Lohnarbeiter  als  Ma^se  und  im 
einzelnen  betrachtet?  Eine  Antwort  auf  diese  Frage  insbesondere  im  Ver- 
gleich mit  unseren  deutschen  Verhältnissen  muß  besonders  uns  Ärzte 
interessieren;  diese  Frage  ist  eine  solche  der  sozialen  Hygiene  d.  h.  einer 
in  ihrem  Umfang  noch  bestrittenen  Disziplin,  welche  in  jedem  Falle  ärzt- 
liche Interessen  stark  berührt.  Eine  Beteiligung  an  ihren  Forschungen 
erscheint  um  so  wichtiger,  als  wir  uns  nicht  begnügen  dürfen,  nur  im 
Kampfe  um  unsern  Lohn  der  Masse  gegenüberzutreten,  sondern  auch 
deren  Lage  und  Nöte  sachlich  und  wissenschaftUch  aufzuklären  bemüht 
sein  müssen. 

Die  Ernährung  und  der  Haushalt  von  Menschenmassen  sind  —  gleiche 
geographische  Lage,  Basse,  Klima,  Arbeitsquanten  vorausgesetzt  —  in  erster 
Linie  von  ihrem  Gesamteinkonmien  abhängig.  Von  der  Höhe  der  ameri- 
kanischen Löhne,  von  den  Ursachen  dieser  Höhe  und  ihrer  Kaufkraft  muß 
also  einiges  vorausgeschickt  werden:  Nordamerika  ist  ein  Agrarstaat;  die 
Zabl  der  Landarbeiter  verhält  sich  zu  der  der  Stadt-  und  Fabrikarbeiter 
wie  10:7,  bei  uns  wie  8:8;  die  Gesamtzahl  der  letzteren  beträgt  drüben 
7  MilUonen  und  hat  sich  seit  1870  verdreifacht. 

Der  Durchschnittslohn  des  gelernten  Arbeiters  (Mann  und  Frau  in- 
einander aufgerechnet),  welcher  1870  nur  225  Dollar  betrug,  war  1900  457  Dollars 
--1920M.,  pro  Tag  IV2  Dollar  oder  6,40  M.  Bei  uns  setzte  die  ge- 
werbliche Unfallversicherung  als  anrechnungsfähige  Lohnsumme  i.  J.  1900 
780  HL,,  pro  Tag  =  2,60  (das  Arbeitsjahr  zu  300  Tagen)  an;  der  Arbeits- 
lohn ist  also  drüben  2 — 2^/2inBl  so  hoch  als  in  Deutschland  und  verhält 
sich  zu  dem  unsrigen  wie  32:13. 

Nahrung  und  Wohnung,  ihre  Beheizung  und  Beleuchtung  stehen  zu  Vio  i^^ 
unmittelbarem  (Bodenfrüchte,  Holzschlag,  Kohlenförderung,  Petroleum- 
bohrung) oder  mittelbarem  (Viehzucht)  Verhältnis  zum  Boden;  der  Boden  in 
Ü.-St.  war  bis  vor  kurzem  Terra  libera;  er  wurde  von  den  ersten  Ansiedlern 
emfach  genommen;  später  wurde  er  —  seit  1861  im  Wege  des  sog. 
Heimstättengesetzes  —  vom  Bunde  verschenkt;  die  Zahl  der  Bauemstellen 
vervierfachte  sich  von  1850—1900.  In  den  Jahren  1870—90,  während 
unsere  Generation  die  Schule   besuchte,  wurde  ein  Gebiet    2  mal   so  groß 
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ils  Deutschland  derAgrarkultur  neu  erschlossen.  Da  also  die  Verzinsung,  welche 
der  Kauf  oder  die  Pachtung  in  sich  schließen,  drüben  wegfiel,  und  da  der 
Boden  jungfräulich  und  ertragreicher  ist  als  bei  uns,  so  sind  die  Bodener- 
Zeugnisse  (s.  o.)  billig  bzw.  nicht  teurer  wie  bei  uns,  ebenso  die  Wohnungs- 
mieten  (abgesehen  von  einigen  Großstädten). 

Teuer  ist  drüben  die  lebendige  Kraft,  wie  die  o.  e.  Löhne  erkennen 
lassen;  labor  saving,  d.  h.  händesparende  Werkzeugmaschinen  sind  das 
Ideal  amerikanischer  Erfinder;  Dienstboten- Automaten  gibt  es  aber  auch 
drüben  noch  nicht;  in  den  Lohnsummen  des  Hauspersonals  sind  Luxus- 
preise enthalten,  wie  überhaupt  in  jeder  Darbietung,  in  welcher  leben- 
dige Kraft  steckt  (Droschken,  Theater,  Hotels  mit  ihrem  zahlreichen  Perso- 
nal, durch  Handarbeit  herstellbare  kunstgewerbliche  Erzeugnisse,  Juwelier- 
arbeiten a  la  Tiffany). 

In  denjenigen  Betrieben,  in  welchen  durch  Maschinen  und  durch 
Zentralisation  von  Fabriken  (Trusts)  die  Produktionstechnik,  und  in  welchen 
durch  Warenhäuser  die  Absatztechnik  hochentwickelt  sind,  werden  auf  diese 
Weise  die  hohen  Arbeitslöhne  gewissermaßen  neutrahsiert;  der  billige 
Ramsch-  und  Massenartikel  entsteht,  welcher  in  erster  Linie  dem  Arbeiter 
zugute  kommt. 

Der  Amerikaner  kauft  z.  B.  seine  in  Riesenfabriken  hergestellte  Schuhe  das 
Paar  zu  10 — 12  M.;  er  trägt  sie,  bis  sie  „durch"  sind  und  wirft  sie 
dann  fort;  denn  die  Besohlung  würde  dem  Kaufpreise  von  neuen  Schuhen  fast 
gleichkommen.  Der  10000  Dollar -Einkommenmann,  welcher  die  kostspielige 
Individualbefriedigung  von  Luxusbedürfnissen  liebt,  hat  denselben  Standard 
of  life  wie  der  15000  Mark -Einkommenmann  bei  uns.  Je  tiefer  das  Ein- 
kommen einer  Familie  sinkt,  desto  höher  wird  die  Kaufkraft  des  Dollars; 
der  ArbeiterdoUar  hat  den  Wert  eines  Arbeitertalers,  zuweilen  mehr.  Der 
Dollar,  sagt  Münsterberg,  kauft  Roastbeef  für  5  M.  und  Beauty-Rosen 
für  1  M. 

Die  oben  erwähnten  457  Dollar-Durchschnittslöhne  des  amerikanischen 
Arbeiters  bedeuten  also  wirklich  1920  M. 

Fünf  Fragen  wollen  wir  nunmehr  beantworten: 

1.  Was  ißt  der  Arbeiter  in  Nordamerika? 

2.  Was  bezahlt  er  dafür  im  einzelnen? 

3.  Wie  ist  die  physiologische  Beschaffenheit  der  Nahrung? 

4.  Welchen  Prozentsatz  seines  Einkommens  gibt  er  dafür  aus? 

5.  Wie  lebt  er  sonst?  Wie  wohnt  er?  Wie  hoch  sind  seine  Alkohol- 
Ausgaben? 

Welches  ist  nun  das  wissenschaftliche  Verfahren,  um  Einblick  in  diese 
Verhältnisse  zu  gewinnen?  Nicht  dasjenige,  bei  welchem  man  die  Arbeiter 
etwa  einzeln  beobachtet  oder  ausfragt.  In  einer  der  Kruppschen  Konsums- 
hallen   in  Essen    lagen    im   Oktober  1905    große  Mengen  billiger  Seefische 
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zum  Verkauf;  der  ev.  Schluß  jedoch,  dies  hinge  mit  der  Fleischteuerung 
zuBammen ,  wäre  falsch  gewesen,  denn  es  war  ein  Freitag,  an  welchem 
das  Fischangebot  stattfand. 

Als  ich  die  Pittsburger  Carnegie- Werke  1904  durchwanderte,  lagen  in 
den  Eßkörben  der  Arbeiter  Apfelkuchen.  Das  ist  das  BiUigste,  was  man 
in  Amerika  und  zwar  schon  für  10  Pf.  kaufen  kann,  während  sonst 
drüben  die  „Grundtaxe"  überall  20  Pf.,  z.  B.  auf  der  Pferdebahn  beträgt. 

Diese  reichlich  vorhandenen  Apple-pies  ließen  den  Schluß  auf  starken 
Zucker-  und  Obstkonsum  zu,  welcher  in  der  Tat  auch  mit  den  allge- 
meinen Konsumzahlen  dieser  Erzeugnisse  übereinstimmte. 

Die  wissenschaftUche  Methode  ist  eine  andere;  man  sanmielt  durch  sorg- 
faltig eingeschulte  Enqueteurs  Arbeiterhaushaltungsbücher;  solche  wirt- 
schaftUche  Familien-Monographien  begann  1855  Le  Play  in  seinem  Werke: 
Les  Ouvriers  europ6ens;  Engel,  Wörrishoper,  v.  Rechenbebg,  Braun 
a.  a.  folgten  in  Deutschland.  Die  Amerikaner  sind  in  dieser  Hinsicht 
UM  Europäern  „über";  das  Septemberheft  des  Arbeitsamtes  1904,  nach 
SoMBART  wohl  die  bedeutendste  Leistung  desselben,  enthält  die  Unter- 
lagen und  Ergebnisse  der  Haushaltungsbücher  von  11 156  Arbeiterfamilien^). 

Nun  zur  Frage  1. 

Die  von  Grotjahn^)  für  unsere  Verhältnisse  angestellte  These,  daß  der 
Proletarier  inmitten  der  Abwandlung  von  ländlich  lokaUsierter  zu  städtisch 
generaUsierter  Nahrung  stehen  gebheben  sei,  gilt  nicht  für  „drüben"';  der 
amerikanische  Lohnarbeiter  steht  nicht  mehr  auf  dieser  Niveaukreuzung. 

Zwei  von  Sohbart  durch  Umrechnung  der  amerikanischen  Zahlen  und 
durch  Vergleich  mit  deutschen  Zahlen  hergestellte  Tabellen  beweisen  das. 

Die  Arbeiterfamilien  verbrauchten  im  Jahre  durchschnitthch : 


in  den 
Verein.  Staaten 

in  Karlsruhe  3) 

in  Nürnberg*) 

kg 

kg 

kg 

Schwarzbrot 

1     113.7 

582 

? 

Weißbrot 

132 

? 

Fleisch      (für     Deutschland 

Fleisch    und    Wurst    zu- 

sammen; für  U. -St.  frisches 

und     gesdzenes     Fleisch, 

Fisch    und    Geflügel    zu- 

sammen) 

381,7 

112 

95 

(ohne 
Wurst) 

1)  Im  Auszuge  in  Cl.  Hmss,    Die  Kosten   der  Arbeit  und  der  Lebenshaltung  der 
Arbeiter  in  den  Vereinigten  Staaten.  Schmollers  Jahrb.   XXX,  2,  1906. 

2)  Gbotjahn,  Über  Wandlungen  in  der  Volksemährung.    Staats-  unn  sozialwissen- 
Bchaftl.  Forschungen  XXX.  2,  1902. 

3)  FccHs,   Die  Verhältnisse  der  Industriearbeiter  in  17  Landgemeinden  bei  Karls- 
ruhe. 1904. 

4)  A.  Bbaük,  Haushaltungsrechnungen  Nürnberger  Arbeiter.     Nürnberg  1901. 
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in  den 
Verein.  Staaten 

in  Karlsruhe 

in  Nürnberg 

kg 

kg 

kg 

Kartoffeln 

376,1 

647 

267,51) 

Mehl 

306,4 

91 

55 

Butter 

52,7 

20 

6,3 

Fette      anderer     Art     ifür 

Deutschland  einschließlich 

Schmalz,  Speiseöle,  in  ü. 

St.     einschließlich    Speck) 

38,0 

32 

22,6 

Käse 

7,2 

12 

? 

Müch  Liter 

333.2 

737 

? 

Eier  Stück 

1022 

612 

V 

Zucker 

120.6 

31 

? 

Reis 

11,3 

? 

5,5 

D.  h.  die  Arbeiter  verzehren  drüben  3  mal  soviel  Fleisch,  Mehl  und 
Zucker  als  bei  uns,  um  das  Vielfache  mehr  Gemüse  und  Früchte  (s.  die 
spätere  Tabelle  der  Preise),  ein  Drittel  der  bei  uns  genossenen  Brotmengen 
(hauptsächlich  Weizenbrot),  die  Hälfte  der  Kartoffeln,  doppelt  so  viel 
Butter  usw. 

Ich  habe  in  Chicago  in  einer  Arbeiter-Kneipe  für  60  Pf.  ein  Mittag- 
essen bekommen,  welches  nicht  schlechter  war  als  dasjenige,  welches  ich 
als  Student  in  den  akademischen  Bierhallen  in  Berlin  hinter  der  Univer- 
sität täglich  erhielt. 

In  dem  meisterhaften  Essay:  „Als  Arbeiter  in  Amerika",  Berlin  1904, 
führt  KoLB  die  Speisekarte  eines  40  oder  60  Pf.-Bestaurants  in  CShicago 
auf:  Leberklöße,  Königsberger  Klops,  Frankfurter  Wurst,  Eisbeine  mit 
Sauerkraut,  Freitags  Trout  (eine  „Seeforelle")  und  Sonntags  „das  Leibessen 
der  Yankees:  gebratenen  Truthahn".  Von  San  Francisco  berichtet  Kolb: 
Das  erste,  was  mir  auffiel,  als  ich  mit  kalifornischen  Arbeitern  in  Be- 
rührung kam,  war  ihr  vorzügliches  Esscd.  Das  Gedeck  kostete  20  Cent 
=  80  Pf.  Wer  Platz  fand,  bestellte  Suppe  und  griff  derweilen  nach  An- 
chovis, Krabben,  Radieschen,  Maiskolben,  Zwiebeln  und  anderen  Hon 
d'oeuvres.  Nach  der  Suppe  hatte  man  die  Wahl  zwischen  zahlreichen  Ge- 
richten, welche  Schüssel  an  Schüssel  den  Tisch  bedeckten.  Den  Hauptbestand- 
teil jedes  Mahles  bildete  natürlich  Fleisch;  Bind,  Schwein,  Hammel,  Kalb 
waren  Tag  für  Tag  vertreten  als  Steak,  Kotelett,  Ragout,  Wurst,  Rauch- 
fleisch. Auch  an  Seefisch  fehlte  es  nie,  der  aber,  obwohl  recht  gut,  wenig 
Zuspruch  fand.  An  Gemüsen  gab  es  damals  täglich  Kopfsalat,  Tomaten, 
Erbsen  imd  Spargel  (Kalifornien  ist  allerdings  das  natürliche  Treibhaus- 
land von  ganz  Nordamerika).  An  sonstigen  Gerichten:  Klöße,  Pfannkuchen, 
Eierspeisen,  Milchreis,  Puddings.  Als  Nachtisch:  mehrerlei  Käse,  Apfel- 
sinen, Bananen,  Pfirsiche,  Ananas  und  verschiedene  Kuchen.  Das  alles 
war  schmackhaft  und  reichlich  vorhanden. 


1}  S.  a.  Behbend,  Deutschlands  Kartoffelerzeugung  und  Verbrauch.     Berlin  1905. 
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Auch  darüber,  was  der  Arbeiter  drüben  für  seine  Nkhrung  im  einzeU 
nen  bezahlt  (Frage  2),  geben  die  Zahlen  des  obengenannten  September- 
berichtes genügende  Auskunft;  einer  von  Sombabt  1.  c.  mitgeteilten  Auf* 
Stellung,  in  welcher 

A.  die  Mittelpreise  animalischer  Lebensmittel  bedeuten,  welche  für  das 
Königreich  Preußen  in  der  Zeitschrift  des  Kgl.  statistischen  Bureaus  publi- 
ziert zu  werden  pflegen, 

B.  die  Kleinhandelpreise  aus  19  deutschen  Städten,  die  im  Statistischen 
Jahrbuch  deutscher  Städte  regelmäßig  zusammengestellt  werden, 

C.  die  Preise  des  Breslauer  Konsumvereins  darstellen,  entnehmen  wir  folgendes 
(die  Ziffern  der  Tabelle  geben*  die  Preise  in  Pfennigen  für  ein  Kilogramm  an) : 


Gegenstand 

Vereinigte 
Staaten 

Deutschland 

A. 

B.                 C. 

Butter  (Eß-) 

229 

227 

179-255 

272 

Eier  (das  Schock) 

414 

388 

300-582 

— 

Fleisch  (frisch)  vom  Rind 

135 

127 

127-163 

""♦ 

„    Schwein 

115 

138 

133-200 

Kaffee 

214 

— 

250—372 

176—400 

Kartoffehi  1  Liter 

10 

— 

41/2-5 

— 

Mehl  (Weizen-) 

23 

— 

25—46 

36 

MUch  1  Liter 

263/4 

— 

— 

— 

Reis 

76 

— 

— 

40—56 

Speck,  geräuchert 

104 

164 

140—203 

168—190 

Tee 

467 

— 

— 

400—600 

Zucker 

55 

— 

— 

42—72 

Auf  das  ganze  Jahr  berechnet  gaben  die  Familien  aus  in  Mark: 


für  Fleisch  (emschl.  Wurst» 

Brot 

Müch 

Eier 

Früchte 

Gemüse 

also  auch  Häringe  usw.) 

die    2567      ameri- 

bniflchra  Familien 

462 

52 

90 

70 

70 

79 

die  Mayschen^) 

161 

128 

78 

? 

— 

— 

„     Nürnberger «) 

213 

129 

67 

24 

9 

14 

„     Karlsruher  3) 

145 

134 

34 

13 

7 

9 

„     Berlmer*) 

270 

137 

72 

37 

13 

23 

Wie  die  Tendenz  zur  nationalen  Vereinheitlichung,  welche  „drüben"  jene 
zehn  Millionen  von  nicht  im  Lande  selbst  geborenen  Menschen,  d.  h.  ^/g  der  Be- 
völkerung (19(X))  in  erstaunlich  kurzer  Zeit  amerikanisiert,  auch  in  der  Er- 
nährungsfrage zur  Geltung  kommt,  beweist  folgende  Tabelle,  in  welcher  die 
jährlichen  Ausgaben  des  erwachsenen  männlichen  Fabrikarbeiters  nach  der 

1)  May,  M.,  Wie  der  Arbeiter  lebt    Berlin  1897.    20  südwestd.  Arbeiter-Familien. 

2)  S.  717  Anm.  2. 

3)  S.  717  Anm.  3. 

4)  E.  HiBSCHBERG,   Berliner  Statistik.     Statist.  Amt  der  Stadt  Berlin  H.  3,  1904. 
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Scheidung,  ob  in  oder  außerhalb  Nordamerikas    geboren,    aufgezählt  wer- 
den (in  englischen  Pfunden  =  0,373  kg) : 


Der  Konsument  ist 

in  den  Ver- 
einigten Staaten 
geboren 

stammt  aus  dem 
Ausland 

Frisches  Rindfleisch 

Gepökeltes  Rindfleisch 

Frisches  Schweinefleisch  und  Fabrikate 

Gesalzene  Schweinefleischwaren 

Anderes  Fleisch 

Geflügel 

Fische 

96,0  Pfund 

10.3  „ 

29.4  „ 

28.7  „ 

21.8  „ 
20,3      „ 

19.9  „ 

96,0  Pfund 
12,6      „ 
26,6      „ 

23.4  „ 

24.6  ,. 

17.7  „ 

31.5  ,. 

Zusammen  also  Fleisch   226,4  Pfund 

222,4  Pfund 

Femer  Eier 

23,8  Dtzd. 

22,9  Dtzd. 

Milch  (da  herrscht  eine  größere  Verschiedenheit) 

98,7  Quart 

113,7  Quart 

Butter 

30,6  Pfund 

29,3  Pfund 

Käse 

4,0 

»» 

5,2      „ 

Speck,  Schmalz,  Schweinefett 

25,3 

»» 

Die  Aemden  nur  17,0  Pfund,  hier  herrscht  auch 

17,0      „ 

ein  größerer  Unterschied;  nun  kommen: 

Tee 

2,9 

»t 

3,6      „ 

Kaffee 

14,3 

,t 

11,5      „ 

Zucker  für  den  in  Amerika  Geborenen 

69,9 

»» 

für  den  Eingewanderten 

68,9      „ 

also  auch  fast  dasselbe.     Dann  ist  höchst  merk- 

würdig die  Gleichheit  im: 

Verbrauch  von  Mehl 

166,1 

>» 

166,6      ., 

Brot 

75,0 

77,5      „ 

Reis 

8,3 

»t 

7,1       „ 

und  Kartoffeln  (sehr  wenig  i) 

3,9 

»» 

4,0      „ 

Es  herrscht  also  eine  höchst  überraschende  Übereinstimmung  zwischen 
dem  Autochthonen  und  dem  Eingewanderten! 

Eine  dritte  Frage  ist  die  nach  den  phj^iologischen  Unterschieden  in 
der  amerikanischen  und  europäischen  Arbeitemahrung! 

Daß  sie  drüben  schmackhafter  ist,  daß  die  Kartoffel-,  Bohnen-  oder 
Erbsensuppe  mit  den  Fleischstücken  undefinierbarer  Herkunft  („Spatzen" 
im  Rheinland  genannt)  oder  der  Kartoffelbrei  mit  Schellfisch  für  20  Pf., 
welche  ich  in  den  Hamburger  Arbeiter-Speisehallen  sah,  drüben  unbekannt 
sind,   bedarf  wohl  keines  Hinweises. 

Zu  dieser  Schmackhaftigkeit  kommen  als  weitere  wichtige  Faktoren  der  Eiweiß- 
reichtum der  amerikanischen  Arbeiterernährung,  das  Vorwiegen  von  Fleisch-, 
Eier-,  Milcheiweiß, die  leichtere Resorbierbarkeit  desselben  im  Weizenbrod  hinzu. 

Hier  treffen  sich  ökonomische  und  ernährungsphysiologische  Auffassungen. 
In  einem  Vortrage,  den  0.  Cohnheim  in  St.  Louis  auf  dem  internationalen 
Kongreß     über    „Emährungsprobleme"    hielt,      bemerkte    er     folgendes^): 

1)  Vgl  für  Deutschland  die  Zahlen  bei  Behrend  1.  c. 

2)  Süddeutsche  Monatshefte  Sept.  1905. 
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„Pawlowb  Arbeiten  lehren  die  innige  Verbindung  zwischen  dem  Chemis- 
mus der  Verdauung  und  den  Sinnesorganen,  welche  den  Wohlgeschmack  perzi- 
pieren  und  die  Nahrungsaufnahme  regeln;  dieser  Zusammenhang  ist  kein 
typischer,  er  stellt  sich  nach  den  Bedürfnissen  des  Organismus  sehr  fein 
ein.  Das  native  Eiweiß  allein  ist  geschmack-  und  geruchlos,  es  wirkt  nicht 
auf  die  sensiblen  Nervenenden  im  Magcn-Darmkanal,  dagegen  ist  es  in 
der  Nahrung  selbst  mit  schmeckenden,  riechenden  und  die  Verdauung  an- 
regenden Stoffen  verbunden;  je  eiweißreicher  die  Nahrung  ist,  desto  schmack- 
hafter ist  sie,  je  eiweißärmer  (Reis,  Kartoffel),  um  so  weniger  regt  sie 
unsere  Verdauung  an;  sie  , liegt  im  Magen^  Bei  eiweißfreier  Nahrung 
sterben  die  Tiere  im  Experiment,  bei  eiweißarmer  leiden  die  Menschen. 
Die  Nahrung  der  wohlhabenden  Schichten  aller  Länder,  welche  körperUch 
nicht  arbeiten,  ist  fleischreicher  als  die  der  körperlich  Tätigen;  das  ist  aber 
kein  Luxus,  sondern  ein  phjnsiologisches  Postulat.  Und  wenn  die  Arbeit  der 
Hände  durch  die  von  solchen  Maschinen  ersetzt  wird,  welche  in  ihrem  Gang 
von  Arbeitern  nur  kontrolliert  zu  werden  brauchen,  aber  nicht  mehr  soviel 
Muskelarbeit  erfordern,  so  nimmt  der  Fleischgenuß,  der  relative  Eiweißgehalt 
der  Nahrung  dieser  an  den  Maschinen  hantierenden  Arbeiter  zu." 

Diese  Verhältnisse  stimmen  für  den  amerikanischen  Industriearbeiter, 
wekher  prozentualiter  viel  mehr  an  Maschinen  tätig  ist  als  bei  uns;  ich  ver- 
mag leider  keine  Zahlen  anzugeben,  aber  bei  den  nur  um  ein  Jahr  aus- 
einanderliegenden Besichtigungen  der  Bessemerei  in  Pittsburg  und  in  Essen 
a.  d.  Ruhr  fiel  mir  und  auch  Sombart  die  größere  Zahl  der  Arbeiter 
(„der  Hände' '  wie  man  drüben  sagt)  in  Essen  im  Vergleich  zu  der  in 
Pittsburg  auf;  Sombart  fand  auch  die  geförderte  Schienenzahl,  d.  h. 
die  Intensivität  der  Leistung  sehr  hoch  (vgl.  auch  v.  Schulze-GaevernitzI) 
und  einige  Bemerkungen  bei  Sydney  Whitman^). 

Die  Leitung  der  amerikanischen  Werkzeugmaschinen  erfordert  eben  weniger, 
ober  mit  schmackhaftem  und  reichlichem  Eiweiß  genährte  Menschenkräfte. 
Die  Kalorien  dieser  amerikanischen  und  europäischen  Nahrungmengen 
and  aber  dieselben,  indem  sich  Kartoffeln  und  Brotmengen,  die  per  Ge- 
wicht mehr  Kalorien  enthalten  als  Fleisch  und  Pudding  die  Wage  halten.  Ob 
der  Paddler  in  Pittsburg  oder  in  Essen  arbeitet ,  die  Heizwerte  ihrer  Nahrung 
and  —  gleiche  Arbeitszeit  und  Muskeltätigkeit  vorausgesetzt  —  dieselben. 
Nur  bei  den  von  Atwater  angegebenen  Kalorien  landwirtschaftUcher  Arbeiter 
Amerikas,  z.B.  der  Holzfäller  in  Maine  fiel  mir  die  enorme  Höhe  der  Kalorien  auf, 
welche  noch  die  von  Eubner  mitgeteilten  Zahlen  für  oberbayerische  Holzfäller 
um  1000  Kalorien  übertrifft.  Im  Durchschnitt  aller  seiner  sehr  zahlreichen 
Aufstellungen  beobachtete  Atwater  2270  Kalorien  für  den  ruhenden, 
4550  Kalorien  für  den  stark  arbeitenden  Menschen,   also  soviel  wie  bei  uns. 

1)  Der  Großbetrieb,  ein  wirtschaftlicher  und  sozialer  Fortschritt.  Leipzig  1892. 

2)  Trunksucht  als  Symptom.     Preuß.  Jahrbücher  1897. 

Klln.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  430.    (Innere  Medizin  Nr.  130.)   AuRust  190Ö.  55 
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Der  Mangel  an  Zellulose  in  der  amerikanischen  Ernährung  findet  seinen 
Ausdruck  in  der  Unzahl  von  Aperitif -Reklamen,  welche  man  in  den  Zeitungen 
findet;  dieser  Mangel  wird  noch  verstärkt  durch  das  relativ  kleine  Volu- 
men der  Nahrung.  Über  das  Korrektiv  gegen  diesen  Mangel  sagt  Cohn- 
HEIM  1.  c.  folgendes:  „Es  ist  ebenfalls  kein  Zufall,  sondern  eine  notwen- 
dige, physiologisch  begründete  Erscheinung,  daß  überall  dort  das  Bedürfnis 
nach  sportlicher  Betätigung  sich  einstellt,  wo  sich  eine  soziale  Schickt 
gebildet  hat,  welche  in  ihrem  Berufe  der  Muskelarbeit  entbehrt.  Das  älteste 
Industrieland  England  ist  auch  die  Heimat  des  heutigen  Sports,  in  Deutsch- 
land waren  die  ersten  Stätten  des  Sports  die  Universitäten,  in  denen 
Tausende  junger  Männer  ausschUeßlich  geistiger  Arbeit  leben.  Heute  hat 
der  Sport  weitere  Kreise,  Kaufleute  und  Industriearbeiter,  ergriffen.  Der 
Sport  führt  dann  sofort  zu  einer  Änderung  des  Nahrungsbedarfes;  jeder 
Badfahrer  imd  jeder  Bergsteiger  weiß,  daß  ihm  auf  Touren  Dinge  mun- 
den, die  ihm  zu  Hause  niemals  schmecken  würden."  „Drüben"  geht  der 
Sport  bis  tief  in  die  Arbeiterkreise  hinein. 

Einige  weitere  Betrachtungen,  welche  sich  an  diese  reichliche  Ernährung 
des  amerikanischen  Lohnarbeiters  anschließen,  ergeben  folgendes.  In 
meinem  Buche  suchte  ich  nachzuweisen,  daß  dem  erhöhten  Zucker-,  Obst- 
und  Früchtekonsum  die  niedrigeren  Alkoholausgaben  der  amerikanischen 
Arbeiter  entsprechen;  letztere  stillen  auf  diese  Weise  ihren  Durst,  auch  ist 
wohl  das  durch  Klima,  Rasse  und  Gewohnheit  bedingte  Flüssigkeitsbe- 
dürfnis der  amerikanischen  Arbeiter  nicht  so  groß  als  bei  uns;  der  Sport 
(s.  o.)  fördert  die  Muskelkräftigung,  er  lenkt  von  Hocken  in  der  Kneipe 
ab;  auch  das  drüben  häufigere  Baden^)  ist  ja  nach  du  Bois  „Turnen  der 
glatten  Muskulatur  der  Haut";  über  die  Flüssigkeitsbedürfnisse  der  Men- 
schen xmter  verschiedenen  Verhältnissen  läßt  uns  die  vorhandene  physio- 
logische Literatur  durchaus  im  Stich. 

Daß  Zucker  und  Alkohol  sich  gegenseitig  polarisieren,  hat  sozialökono- 
misch zuerst  Mehner2)  nachgewiesen,  dann  in  neuerer  Zeit  Feuerstein^). 
Die  Äthylgruppe  im  Dulzin,  Kokain,  im  Trional  —  das  ist  ja  dieselbe 
Gruppe,    welche  im  Alkohol    an  die  Nervenelemente  herangeht*). 

Der  größte  Kenner  der  Zuckerproduktion,  Paasche  hat  auf  diesen  Zu- 
sammenhang zwischen  Weltwirtschaft  und  Ernährung  in  seinem  neuesten 
Werke  ^)  hingewiesen.  Norwegen,  das  Land,  welches  den  niedrigsten  Alko- 
holkonsum   der   europäischen  Länder   hat,   verbraucht  pro  Kopf  und  Jahr 


1)  Laqueb,    Über  Badeeinrichtungen  in  U.-St.     Veröffentlichungen   der   deutschen 
Gesellschaft  für  Volksbäder  1906. 

2)  Der  Haushalt  einer  Leipziger  Arbeiterfamilie.     Schmoliers  Jahrbuch  18S7. 

3)  Lohn  und  Haushalt  der  badischen  Uhrenarbeiter.  Karlsruhe  1905. 

4)  P.  Ehblich,  über  die  Beziehung  von  chemischer  Konstitution  usw.    v.  Leydens 
Festschrift.  Berlin  1901. 

6)  Die  Zuckerproduktion  der  Welt,  ihre  ^irtsehaftL  Bedeutung  usw.     Lpzg.  1905. 
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mehr  Zucker  als  z.   B.  Deutschland   (s.    auch  Stutzer^).     Amerika  hatte 
1903  einen  dreifach  höheren  Zuckerkonsum  pro  Kopf  als  Deutschland. 

Dem  o.   e.  Massenverbrauch  der  Nahrungsmittel  entspricht  naturgemäß 
auch  der  Anbau   der-  betreffenden  Zerealien,   wie    folgende  Tabelle  ergibt: 
Anbaufläche  der  vier  Hauptgetreidearten  und  der  Kartoffeln. 


Länder 

Jahr 

1900 
1900 

Weizen      Roggen 

:    Gerste 

Hafer     JKartoffeln 

in  1000  ha 

Deutsches  Reich 
Vereinigte  Staaten   von 
Amerika 

2051,2 
17 196,6 

5981,6 
644.0 

1706,6 
1171,2 

4104,9 
11073,2 

3241,8 
1056,6 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  auch  der  starke  Reiskonsum  in 
Amerika: 

Bunge  weist  mit  Recht  auf  seine  Bedeutung  als  „Nierenschoner'*  hin; 
alle  Völker,  welche  den  Reis  als  Hauptbestandteil  ihrer  Ernährung  ver^ 
zehren,  wie  die  Chinesen,  Hindus,  Japaner  weisen  eine  große  Seltenheit 
sowohl  des  Morb.  Brightii  als  der  Arterienverkalkung  auf,  wie  schon  Hirsch  in 
seiner  geographisch-historischen  Pathologie  betont.  285  Millionen  Pfund 
betrug  1903  die  Reisemte  drüben;  in  Texas  versucht  die  Regierung  unter 
großen  materiellen  Opfern  japanischen  Reis  anzupflanzen;  der  amerikanische 
Süden,  dessen  Reisfelder  im  Sezessionskriege  verödeten,  erzeugt  jetzt  mehr 
Reis  als  vor  dem  Kriege. 

Die  vierte  Frage,  die  wir  uns  gestellt,  war  die  nach  der  Quote,  welche 
die  Ausgaben  für  die  Ernährung  von  den  Gesamtausgaben  in  Anspruch  nehmen. 

Der  Umstand,  daß  in  den  Haushaltsrechnungen  mit  fallendem  Ein- 
kommen die  Alisgaben  für  die  Ernährung  stiegen  u.  v.  v.,  führte  Engel 
dazu,  ein  gesetzmäßiges  Verhalten  anzunehmen;  die  grundlegende  TabeUe  I 
von  Engel  s.  nächste  Seite. 

Ein  Gesetz  im  naturwissenschaftlichen  Sinne  liegt  natürlich  nicht  vor, 
nur  eine  ökonomisch -psychologische  Rangordnung;  die  unentbehrlichen  Aus- 
gaben und  Bedürfnisse  wie  Nahrung  und  Wohnung  müssen  in  erster  Linie 
gedeckt  werden;  hinter  ihnen  treten  BLleidung,  Kulturausgaben  zurück;  die 
physische  Erhaltung  absorbiert  einen  um  so  größeren  Teil  des  Einkommens, 
je  kleiner  dieses  ist;  unter  ein  gewisses  Minimum  sind  diese  Permanenz- Aus- 
gaben nicht  herabzudrücken.  Mit  steigendem  Einkommen  wird  aber  der 
Prozentsatz  dieser  Ausgaben  fallen,  weil  die  individuellen  Bedürfnisse  der 
Wirtschaften  steigen  und  weil  sie  dann  eine  größere  Quote  als  die  Ernährung 
für  sich  in  Anspruch  nehmen  2). 

1)  Zacker  und  Alkohol.  Berlin  1902.  Für  den  Zusammenhang  zwischen  Milchgenuß  und 
Branntweinkonsum  vgl.  F,  SehtUers  gesammelte  Schriften,  Aufs.  Nr.  9.    Karlsruhe  1905. 

2)  Vgl.  Kestneb»  Die  Bedeutung  des  Haushaltungsbudgets  für  die  Beurteilung  des 
Emahrongsproblems.    Archiv  f.  Sozialwissenschaft  und  Sozialpolitik  Bd.  XI X,  2. 
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Tab.  L     Wenn  das  gesamte  jährliche 

so 

nehmen   die  Ausgaben 

Einkommen  einer  Familie 

für  Nahrung  dafür  in  An- 

beträgt, 

Spruch 

Francs: 

Prozent: 

200 

72,96 

300 

71,48 

400 

70,11 

500 

68,85 

600 

67,70 

700 

66,65 

800 

65,69 

900 

64,81 

1000 

64,00 

1100 

63,25 

1500 

60,75 

2000 

68,65 

3000 

66,90  usw. 

Die  Tab.  II  aus  dein„Septemberbericht" 

weist  die  Gültigkeit  dieser  Rang- 

Ordnung  auch  für  die  nordamerikanischen 

Arbeiterfamilien  nach: 

Tab.  11.    Prozent  der  Gesamtausgaben  für  verschiedene  Ausgaben  in 
Arbeiterfamilien  mit  verschiedenem  Einkommen. 


J»5 


s      1^ 

2        II 
S        II 


> 
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Tab.  III.     Dnrchschnittskosten  der  Ernährung 
von  2576  amerikanischen  Familien  von  1890 — 1903. 


40 


80 


120   160   200   240   280   320   360  Doli« 


Jahr 
1890 

1891 
1892 
1893 
1894 
1895 
1896 
1897 
1898 
1899 
1900 
1901 
1902 
1903 

Natürlich  schwanken  innerhalb  eines  das  oben  erwähnte  ENGELsche 
Geaets  nicht  berührenden  und  nicht  verändernden  Ausschlages  die  Nahrungs- 
qaoten  in  einzelnen  Jahren  gemäß  der  Höhe  der  Lebensmittelpreise,  wie 
die  obige  Tabelle  III  zeigt. 

Ve^leichen  wir  damit  deutsche  Zahlen,  wie  sie  Sombart  wiederum 
gibt;  öe  zeigen  folgende  Verhältnisse: 

Tab.  IV. 


1 

- 

.       i        .!        i       '!,■■!        ,               1        r 

,           ,                                                                                                                               !           1 

1  ~ 

■ 

.,       ,       ^       1        r      :       ,       ,       1       1       i       1        :       ■       ,       ! 

L . 

— 1 

L_ 

^^^^ 

1 

1 

■    1 

untersuchte  Haushaltungen 

Der    Anteil   der   Ausgaben   an   den    Ge- 
sammtäusgaben  betrug  für  (in  Proz.) 

Es  verblieben 
wmit  fjir  alle 

Nahrung 

Wohnung 
(einschl.  Heizg. 
u.Beleuchtg. ) 

21% 
H% 

Kleidung 

äbrigen 
Ausgaben 

Amerikaner   im  Durchschnitt: 
Deutsche  im  Durchschnitt: 

450/0 
46% 

13% 
12% 

21% 
28% 

Wenn  es  noch  eines  Hinweises  auf  die  Unterschiede  in  der  Lebens- 
lialtong  zwischen  den  Arbeitern  drüben  und  den^  bei  uns  bedarf,  so  wollen 
wir  auf  die  verschiedene  Art  des  Wohnens  hinweisen  (Frage  5).  —  Man 
nennt  ja  die  Tuberkulose  eine  „Wohnungskrankheit*',  auf  den  Kongressen 
ZOT  Bekämpfung  der  Geschlechtskrankheiten,  in  Anti-Alkohovereinen  wer- 
den die  Mietskaserne  und  das  Schlafburschenwesen  immer  wieder  als  ver- 
hängnisvoll au^eführt;  inU.-St.  nennt  man  die  Kneipe  „the  poor  man's  club". 
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Der  amerikanische  Arbeiter  lebt  selbst  in  Millionenstädten  wie  Phib- 
delphia  und  Chicago  in  ein  oder  zweistöckigen,  von  nicht  mehr  als  zura, 
höchstens  von  drei  bis  vier  Familien  bewohnten  cottages,  meist  aus  Holz  ge- 
baut und  im  Typ  dem  alten  Farmerblockhaus  entsprechend.  Man  bringt 
die  im  Gegensatz  zu  uns  geringere  Entwicklung  kollektivistischer  Ideen 
drüben  sowie  in  England  mit  dieser  die  Menschen  nicht  nur  trennenden, 
sondern  ihnen  auch  Behagen  und  Eigen-  und  Homegefühl  schaffenden 
Wohn-IsoUermethode  in  Zusammenhangt). 

SoMBART  berichtet  über  Philadelphia,  eine  Stadt,  welche  die  Ameri- 
kaner home-city  nennen,  ^folgendes: 

Ein  Million  Menschen  ist  in  Einfamilienhäusern  untergebracht!  Man 
zahlt  in  30  Minuten  Entfernung  vom  Zentrum  für  eine  Wohnung  von 
4 — 6  Zimmern  8 — 10  Dollar  im  Monat.  In  einer  Entfernung  von  nicht 
mehr  als  25  Minuten  vom  Zentrum  kostet:  ein  neues  4-Zimmerhau8  [14' 
mal  28']  mit  „Zentralheizung*'  (heates  in  the  cellar)  und  Badezinimer 
12  Dollar,  ein  ebensolches  6-Zimmerhaus  (16  mal  40')  16  Dollar  im  Mo- 
nat.   Jahreszimmerpreis  also  100 — 150  M. 

Demgegenüber  betrug  der  jährliche  Durchschnittspreis  eines  heizbaren 
Zimmers  in  Mark  am  1.  Dezember  1900  in  deutschen  Mietwohnungen 
ohne  gewerbliche  Nebenbenutzung  mit  1,  2,  3,  4  heizbaren  Zimmern: 


StÄdte 


Altena 
Breslau 

Charlottenburg 
Dresden 
Düsseldorf 
Essen 

Frankfurt  a.  O. 
Hamburg 
Hatmöver 
Leipzig 
Lübeck 
Magdeburg 
Mannheim 
München 
Plauen  i.  V. 
Posen  in  Vorderhäusern 
„       „  Hinterhäusom 
Straßburg  i.  E. 


ohne      mit 
Zubehör 


154        233 

152 

216 

221 

122 

90  ' 

79  89 

214 

211 

92        191 

82         146 

154 
113         186 


231 

79 

112 

108 

63 


340 
179 
152 
159 
103 


4  Zimmer 


199 

134 

126 

174 

174 

208 

179 

176 

112 

103 

83 

84 

92 

105 

152 

141 

177 

179 

144 

143 

119 

120 

126 

138 

118 

142 

149 

172 

158 

158 

139 

168 

129 

147 

81 

94 

138 
195 
231 
193 
103 
96 
116 
158 
195 
162 
125 
145 
159 
190 
155 
182 
162 
116 


SoMBART  stellt  auf  Grund  dieser  (Jegenüberstellungen,  die  im  Original 
noch   weiter   ausgeführt   sind,    den  Satz   auf:  Die  Deckung  eines  räumlich 


1)  Vgl.  die  Anm.  1  im  Nachtrag. 
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gleich  großen  Wohnungsbedarfes  in  den  Städten  kostet  dem  amerikanischen 
Arbeiter  in  Geld  ausgedrückt  jedenfalls  nicht  mehr  als  dem  deutschen;  während 
man  mit  einiger  Gewißheit  hinzufügen  kann;   meist  sogar  weniger. 

Daß  Kohlen  und  Petroleum  drüben  billiger  sind,  nicht  nur,  weil  diese 
an  der  Oberfläche  liegenden,  keinerlei  kostspieUgen  Tiefbau  erfordernden 
Bodenerzeugnisse  in  Massen  vorhanden,  die  Frachten  billiger  und  die 
Ladefähigkeit  der  amerikanischen  Güterwagen  größer  ist,  bedarf  keiner 
näheren  Feststellung.  Obiges  gilt  auch  vom  elektrischen  Licht,  welches  nach 
Hintrager  auch  in  (Jefängniszellen  leuchtet. 

Nicht  nur  die  Gestaltung  der  Nahrungs-  und  Wohnungsverhältnisse, 
auch  die  Kleidung  zeigt,  daß  der  amerikanische  Lohnarbeiter  mit  unserer 
Mittelklasse  rangiert.    Ein  Stimmungsbild  aus  Kolb  (I.e.): 

„Dort  (in  der  Chicagoer  Fahrradfabrik)  trugen  viele  sogar  gestärkte 
Hemden;  die  Kragen  wurden  während  der  Arbeit  abgeknöpft  und  die  — 
übrigens  durchweg  festgenähten  —  Manschetten  bis  zum  Ellbogen  zurück- 
geklappt. Wenn  es  dann  ,wißelte*i)  (pfiff!)  und  die  Leute  sich  aus  den 
,Overalls'^)  schälten,  sah  man  ihnen  den  Arbeiter  kaum  an.  Viele  be- 
nutzten zur  Heimfahrt  ihr  Rad.  Und  mancher  fuhr  ab  in  elegantem 
Hut,  gelben  Schnürstiefeln  und  modefarbenen  Handschuhen!  Ungelernte 
Handarbeiter  mit  IVg  Dollar  Tagelohn.  Und  gar  erst  die  Arbeiterinnen! 
Die  jladies',  wie  sie  allgemein  genannt  werden.  Hier  ist  die  Klei- 
dung, namentlich  bei  den  jungen  Mädchen,  oft  schlechthin  elegant:  in 
mehr  wie  einer  Fabrik  habe  ich  die  Arbeiterinnen  in  hellfarbiger,  ja 
weißseidener  Bluse  gesehen;  der  Hut  auf  dem  Wege  zur  Fabrik  fehlt  fast 
nie;"  —  „Les  gants  blancs  etaient  de  rigueur",  berichtet  Mme.  van  Vorst^) 
von  einem  Arbeiterinnenballe  und  beschreibt  den  Aufzug  der  Damen  in  dem 
Restaurant,  wo  sie  frühstückten,  wie  folgt:  „EUes  arrivaient  par  groupes, 
Elegantes  dans  im  froufrou  de  jupes  de  soie,  sous  des  chapeaux  charg6s 
de  plumes,  de  guirlandes  de  fleurs,  de  toute  une  montagne  d'omements; 
violettes  de  fantaisie,  gants  de  peau,  sacs  de  ceintures  en  argent,  blou- 
settes  brod^es,  bourles  ciselees  completaient  des  toilettes,  oü  tout  etait  pour 
reffet." 

In  einer  TabeUe  aus  dem  amerikanischen  „Septemberbericht"  werden  jene 
oben  im  Durchschnitt  angeführten  21%  für  Varia  („Sundries"  ==  Besonderes 
genannt)  im  einzelnen  angeführt: 


1)  Ans  to  whistle  entstanden! 

2)  OveraU  ist  ein  alles  bedeckender  Arbeitsmantel. 

3)  „The  woman  who  toils"  (to  toil  etwa  mit  „sich  abschaffen"  identisch),  being  the 
Experiences  of  two  gentlewoman  as  Factory-Girls  von  J.  und  M.  van  Vorst  (New  York 
1903)  (also  eine  Art  „Göhre  en  jupons**).  Mit  einer  Vorrede  von  Th.  Roosevelt,  auch 
in  franzosischer  Übersetzung  erschienen  bei  F.  Juven,  Paris  1904. 
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Von  den  Gesamtausgaben  entfallen  in 

o/ 
/o 

auf  Nahrung 

42,54 

Miete 

12.95 

Kapital  und  Zinsen 

1,58 

Feuening 

4,19 

Beleuchtung 

1,06 

Kleidung 

14,04 

Steuern 

0,75 

Versicherung 

2,73 

Gewerkschaften  und  andere  Vereine 

1,17 

Religion 

0,99 

Varia: 

Wohltätigkeit 

0.31 

etwa 

Möbel 

3,42 

21%    • 

Bücher  und  Zeitungen 

1,09 

bis  23% 

Amüsement,  Erholung 

1,60 

Berauschende  Getränke 

1,62 

Tabak 

1,42 

Eö-ankheit  und  Tod 

2,67 

Andere  Zwecke 

5,87 

100,00 

Wie  verfügt  nun  der  deutsche  Arbeiter  über  seine  „Sundries",  die  ja 
nach  Tab.  IV  S.  13  um  ein  1/4  mehr  als  in  Amerika,  nämlich  28%  der  ge- 
samten Ausgaben  betragen?  „Gibt  er  mehr  aus  für  Bildungszweckel  für 
Vergnügen?  für  Vereine?  für  Steuern?  für  den  Arzt?  Nichts  von  alledem." 
Was  er  an  den  Ausgaben  für  Wohnung,  Kleidung,  Nahrung  „erspart",  daß 
ver — trinkt  er.  Die  ganze  Differenz  zwischen  dem  „freien"  Einkommen 
des  amerikanischen  und  deutschen  Arbeiters  —  und  mehr  als  sie  —  wird 
von   den  Ausgaben   für  alkoholische  Getränke  absorbiert.   (Sombart  1.  c.) 

In  meinem  Bericht  über  die  amerikanische  Temperenz  (1.  c.)  hatte  ich  bei 
der  Feststellung,  daß  sich  der  amerikanische  Alkoholkonsum  zu  dem  deutschen 
wie  2:3  verhalte,  folgende  Frage  gestellt:  Wenn  Farmer  und  höhere  Stande 
(Lehrer,  Geistliche,  Studenten),  wenn  Kinder  und  Frauen  nichts  trinken, 
wenn  3  bis  4  Milüonen  geschworene  Abstinenten  vorhanden  sind,  wer 
trinkt  denn  nun  die  6,0  Liter  absoluten  Alkohol  pro  Jahr?  Nun,  Trinker 
gibt  es  gewiß  auch  drüben,  sowohl  solche,  die  aus  Leidenschaft  und  neuro- 
pathischer  Anlage  oder  aus  Gewohnheit,  aus  Euphoriebedürfnis  oder  der 
Geselligkeit  zuliebe  trinken;  Kolbs  Bemerkung,  er  hätte  drüben  mehr 
wirkliche  Säufer  zu  Gesicht  bekommen,  mehr  Leute,  die  aufs  Ganze  gehen 
und,  wenn  sie  erst  angefangen  haben,  nicht  eher  aufhören,  bis  sie  unterm 
Tisch  liegen,  kann  ich  unterschreiben.  Der  den  Trunk  liebende  Ameri- 
kaner, insbesondere  auch  der  Arbeiter  wird  es,  wenn  er  mit  müdem  Grehim  und 
mit  leerem  Magen  zur  Bar  geht  und  hastig  und  stehend  trinkt,  weniger 
lange  aushalten  können,  relativ  rascher  trunken  sein;  zuweilen  trinkt  er 
nur  aus  Renommage  und  aus  der  Gutherzigkeit,  die  einen  amerikanischen 
Charakterzug  bildet. 
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Die  gleichen  Anschauungen  hatten  Industrielle,  welche  Nordamerika  be- 
reisten und  die  unparteiisch  beobachteten,  wie  Haeberlin^),  Möller 2), 
AsMüSSEN^),  Stille*)  gewonnen. 

Diese  allgemeinen  Eindrücke  sind  nun  auch  ziffernmäßig  belegbar: 

Von  2576  über  ihren  Alkoholgenuß  befragten  Arbeiter-Familien  lebten  50% 
ganz  enthaltsam;  die  übrigen  verausgabten  für  „intoxicating  liquors^'  pro  Jahr 
3,19%,  d.  h.  103  M.,  (die  drüben  geborenen  noch  etwas  weniger;  die 
nicht  drüben  geborenen  mehr,  am  meisten  die  Schotten  und  die  Deutschen). 
Verrechnet  man  die  3,19%  auf  alle  Familien,  so  kommt  nur  1,62%  aller 
Ausgaben  für  alkoholische  Getränke  heraus. 

Die  Selbsterziehung  des  Arbeiters  drüben  —  unserem  Arbeiter  ist  sie  durch 
den  Einfluß  der  sonst  so  großzügigen  Arbeiterversicherungsgesetze  teilweise^) 
abhanden  gekommen  —  hat  dazu  geführt,  daß  ganze  Gewerkschaften, 
welche  im  übrigen  religiöse  und  politische  Erörterungen,  um  Spaltungen 
zu  vermeiden,  verbieten,  dennoch  im  Punkte  der  Alkoholfrage  Aktivität 
entfalten.  Es  gibt  in  U,-St.  etwa  IV2 — IV4  Mill.  organisierte  Arbeiter. 
Nach  dem  3.  Band  der  Berichte  des  50er  Ausschusses  gibt  es  drüben 
15  Gewerkschaften  mit  265000  Mitgliedern,  welche  fast  oder  ganz  absti- 
nent sind.  Die  einstmals  so  bedeutenden  „Ritter  der  Arbeit",  welche  in 
der  Zeit  ihrer  Blüte  1886  700000  Mitglieder  umfaßten,  schlössen  Minder- 
jährige, Händler  mit  berauschenden  Getränken,  Bankiers  (!)  und  Anwälte  (!) 
aus  ihren  Reihen  aus.  Welchen  Umfang  ferner  die  von  der  Kneipe  ab- 
lenkenden Volksvorträge  z.  B.  in  New  York  angenommen  haben,  geht 
aus  einer  Statistik  hervor,  die  in  St.  Louis  im  „Erziehungspalast**  ver- 
teilt wurde;  aus  ihr  ergibt  sich  ein  Ansteigen  der  Besuchsziffer  innerhalb 
der  letzten  10  Jahre  von  170300  Zuhörern  im  Jahre  1893  auf  1134000 
im  Jahre  1903,  also  um  das  7  fache.  Die  Stadt  New  York,  deren  „Kultus- 
etat" so  groß  ist,  wie  der  von  ganz  Preußen  (90  Millionen  M.),  gibt  für 
diese  6665  Vorlesungen  außer  den  143  Räumen  und  der  Beleuchtung  usw. 
jährlich  60000  M.   bar  aus. 

Was  Stehr  bei  seinem  Aufenthalt  in  den  Vereinigten  Staaten  am 
meisten  auffiel,  war  der  Unterschied  in  dem  im  Mienenspiel,  Haltung  und 
Benehmen  hervortretenden  Selbstbewußtsein  des  amerikanischen  Hand- 
arbeiters im  Gegensatz  zum  deutschen.  „Dort  damit  verknüpft  eine  sicht- 
liche Elastizität  und  Munterkeit  in  der  Arbeitsausführung,  eine  Neigung, 
sich  durch  Scherze  gegenseitig  anzufeuern,  eine  zur  Schau  getragene  geistige 


1)  Zit.  von  H.  Stehb,  Alkohol  und  wirtschaftliche  Arbeit.  Jena  1904. 

2)  Zit.  von  MoMBEBT,  Das  Nahrungswesen.  Jena  1905. 

3)  AsMTTSSEN,  Ein  Besuch  bei  Uncle  Sam.  Dresden  1905. 

4)  „Die  Alkoholfrage"  herausgegeben  von  Böhmert  und  Meinert,  Dresden  1904. 

5)  QumcKE,  Der  Einfluß  der  sozialen  Gesetze  auf  den  Charakter.  Ärztl.  Vereins- 
blatt 1906,  8.572  und  Zwiedineck-Südbnhobst,  Arbeiterschutz  und  Arbeiterver- 
8ich?rung.    S.  145.     Leipzig  1905. 
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Freiheit.  Hier  der  mürrischen  Blicks  wie  mit  einer  unsichtbaren  Last  be- 
drückt einherschreitende  deutsche  Arbeiter,  dem  die  Unzufriedenheit  über 
seine  soziale  Geltung  auf  der  Stirn  steht,  welcher  der  inneren  Impiüse  zur 
Arbeit  gänzlich  zu  ermangeln  und  für  den  nur  die  Not  die  Triebkraft 
abzugeben  scheint:  eine  Kontrasterscheinung,  die  nach  dem  Osten  Deutsch- 
lands inmier  deutlicher  wird/'  Es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  daß  die  größere 
Nüchternheit  des  amerikanischen  Arbeiters  eine  Rolle  in  seiner  psychischen 
Verfassung  spielt,  wenn  ich  auch  nicht  so  weit  gehe,  die  Superioritat  ge- 
wisser amerikanischer  Betriebe  allein  auf  die  Temperenz  zu  beziehen.  Über 
die    weiteren  Ursachen    dieser  Seelenstimmung    vgl.  auch  Sombart^)  I.  c. 

Von  diesen  günstigen  gesamtamerikanischen  Temperenzverhaitnisseii 
weichen  nur  die  in  New  York  ab,  wofür  die  Zahlen  der  in  die  Spitäler 
und  Besserungsanstalten  eingelieferten  Trunksüchtigen  sprechen;  nun  ist  aber 
in  Betracht  zu  ziehen,  daß  im  Hafen  von  New  York  täglich  3000  MeDschen 
mit  etwas  Geld  im  Beutel  und  mit  vielen  schlechten  europäischen  Tiink- 
gewohnheiten  anlanden.  Es  ist  jedermann  bekannt,  wie  Hoboken,  die 
Landungsstelle  der  großen  transatlantischen  Dampferlinien  mit  Wirtschaften 
gepflastert  ist,  und  wie  gerade  in  diesen  die  Eingewanderten  (GreenhoniB) 
im  Alkoholdusel  von  Gaunern  und  Spielern  ausgeplündert  werden. 

Jene  zahlreichen  Frauen,  welche  alljährlich  in  New  Yorker  Besserungs- 
häusern  wegen  Trunksucht  interniert  werden,  stammen  aus  Irland  und  Eng- 
land. Es  sind  dieselben  Typen,  die  man  an  den  Samstagabenden  am  Strand 
in  London,  in  der  Princess  Street  in  Edinburgh  und  in  der  Kingstreet  in 
Glasgow  vor  den  Wirtschaften  taumelnd  antrifft. 

Die  akuten  Alkoholtodesf äUe ,  die  in  New  York  dreimal  größer  sein 
sollen  als  in  Berlin,  beweisen  nichts  für  den  Alkoholismus  einer  Stadt  in 
toto;  eine  bestimmte  Schicht  —  z.  B.  Hafenarbeiter  —  kann  intensiv 
trunkfällig  sein,  an  häufigen  und  tödlichen  Delirien  erkranken,  die  Statistik 
der  Alkoholtoten  beträchtlich  erhöhen,  ohne  daß  die  Gesamtbevölkerung 
als  solche  alkoholisiert  ist.  Auch  hat  New  York  ohne  Vororte  3^/4  Milli- 
onen Einwohner,  Berlin  ohne  Vororte  2  Millionen. 

Welche  Einzelziffern  nun  vermögen  wir  über  den  Verbrauch  unserer 
Arbeiter  den  amerikanischen  entgegenzustellen. 

Es  muß  dabei  folgendes  in   Betracht  gezogen  werden: 

Im  Gegensatz  zu  allen  anderen  Agrarprodukten  sind  die  Alkoholika  in 
Amerika  sehr  teuer,  weil  sie  durch  die  riesige  Besteuerung  enorme  Preis- 
zuschläge tragen  müssen.  Die  Alkoholsteuern  betragen  driiben  Vs  ^^^ 
etatsmäßigen  Einnahmen  des  Staatenbundes,  während  sie  bei  uns  bislang 
^/i6  d^B  Reichsetats  ausmachten. 


1)  Vgl.  Anm.  2  im  Nachtrag. 


19]  Der  Haushalt  des  amerikanischen  und  des  deutschen  Arbeiters.  731 

Nach  Ginsberg  (Die  deutsche  Branntweinbesteuerung,  Berlin  1903)  ist 
der  Hektoliter  des  reinen  Alkohols  in  den  Vereinigten  Staaten  mit  199,6  M. 
besteuert,  bei  uns  mit  90  M.  Dazu  kommen  noch  die  hohen  Gewerbe- 
steuern, welche  die  amerikanischen  Wirtschaften  an  die  Städte  jährlich  zu 
zahlen  haben;  sie  betrugen  im  Jahre  1902  in  118  Städten  von  mehr  als 
30000  Einwohnern  ca.  100  Millionen  M.  Zuzugeben  ist,  daß  der  Alkohol- 
konsam  Nordamerikas  absolut  und  pro  Kopf  der  Bevölkerung  in  den  letzten 
Jahren  gestiegen  ist;  im  letzten  Rechnungsjahre  1903 — 1904  um  fast 
10%.  Es  ist  femer  zuzugeben,  daß  gerade  das  Bier  eine  Zunahme  er- 
fahren hat;  in  der  amtlichen  Statistik  betrug  der  Konsum  im  Jahre  1903 
68  Liter  pro  Kopf  im  Jahr,  etwa  halb  so  viel  wie  1903  bei  uns  und  etwa 
fast  doppelt  so  viel  wie  er  1883  in  Amerika  betrug. 

Die  Periode  des  wirtschaftlichen  Aufschwunges,  der  „uplift*',  welcher 
1896  in  U.-St.  einsetzte  und  bis  jetzt  anhält,  hat  in  gleicher  Weise,  wie 
bei  uns,  zu  der  Bierflut  beigetragen. 

Die  Hoffnung,  daß  das  Bier  den  Whisky  verdrängen  würde,  stellte 
sich  für  Amerika  als  eine  gerade  so  trügerische  heraus,  als  für 
Deutschland.  Das  Bier  verhindert  nur  dadurch  das  Steigen  des  Brannt- 
weinverbrauchs, daß  die  in  ihrem  Einkommen  und  in  ihrer  Lebenshaltung 
aufsteigenden  unteren  Volksschichten  das  Bier  dem  Schnaps  vorziehen,  was 
matatis  mutandis  immerhin  einen  kleinen  Gewinn  in  sozialhygienischer 
Hinsicht  darstellt.  Der  Brazmtweinverbrauch  hatte  in  Nordamerika  1880 
seinen  niedrigsten  Stand  erreicht,  und  blieb  von  da  ab  auf  gleicher  Höhe, 
80  daß  er  1900  genau  so  hoch  war  wie  1880;  dazwischen  liegen  Schwan- 
kungen, die  bis  zu  20%  des  Konsums  betrugen. 

Femer:  das  drüben  übliche  Schenkmaß  einheimischen  Bieres,  etwa  Vio 
biß  höchstens  Vio  Liter,  kostet  durchgängig  5  Cents,  also  etwa  20  Pf. 
Der  Deutsche  erhält  für  den  gleichen  Geldbetrag  mindestens  das  doppelte 
Qaantum  „Stoff",  in  Süddeutschland  wahrscheinlich  dreimal  soviel.  Aller- 
dings dürfte  das  amerikanische  Bier  etwas  stärker  eingebraut  sein  als 
namentlich  das  süddeutsche. 

Die  Gesamtausgaben  der  Amerikaner  für  Alkoholika  betrugen  für  das 
Jahr  1901—1902  1172V2  Millionen  DoDars,  im  Jahre  1903—1904  ca.  10% 
mehr,  also  1288  Millionen  Dollars;  diese  6200  Millionen  M.  entsprechen 
jedoch  in  ihrem  Kaufwert  keinesfalls  den  drei  Milüarden,  welche  i^^ir  für  Al- 
koholika ausgeben,  sondern  höchstens  1 — 1^/2  Milliarden  M, 

Nun  einige  Einzelangaben; 

Die  Berliner  Arbeiterfamilien  verausgaben  im  Durchschnitt  p.  a.  111  M. 
=  6,46%  der  gesamten  Ausgaben,  also  4 mal  so  viel  als  die  Amerikaner, 
die  nur  1,62%  vertrinken;  die  Karlsruher  219  M.,  d.  i.  Vs  cler  gesamten 
Ausgaben,  jede    Familie    „süppert"    769  Liter  Bier,  138  Liter  Wein  und 
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6  Ldter  Schnaps  aus;    und  die   Nürnberger   143  M.  =  9,6%  der  gesamten 
Ausgaben,   in   der    Hauptsache  (9,21%)  —  Bier. 

Kestner  1.  c.  erwähnt  Einzelzahlen  aus  der  Nürnberger  ^)  Erhebung,  er  halt 
sie  für  sicher,  weil  das  Arbeitersekretariat  die  Erhebung  veranstaltete,  und 
weil  dort  die  Arbeiter  bei  dem  Fehlen  einer  Antialkoholbewegung  noch 
nicht  scheu  gemacht  worden  sind  in  der  Angabe  ihrer  Alkoholausgaben; 
die  Alkoholausgaben  betrugen: 

von  Gesamtausgaben     1000     1250     1500     1850     2000    über  2000  Mk. 

in  %  11,25    10,55     9,44      10,4      8,95        6,74 

Maximum  324    M.  =  22%   bei  dem    verheirat.   kinderl.  Former\  S^/^—^Vi 

^^^     "    ~      ''  \  bei  2  verheirat.  Posamentierern        f  -, 

285     „    =  22„  /  )  pro  Tag 

Minimum     45    „   \  n     j      n  t»^    u-  rr 

"   V    =  ca.   11  oder  9  Pf.  Bier  pro  Tag. 
oo    „   ; 

Die  Brauer  sind  nicht  mitgezählt;  sie  trinken  7  (gelernter)  bzw.  5  Liter 
(ungelernter  Brauer)   pro  Tag. 

In  München  wurde  1905  pro  Kopf  und  Jahr  296  Liter  Bier  (20  Liter 
weniger  als  1904)  ausgetrunken,  d.  i.  für  77  M.;  da  nach  Calwer^)  eine 
Münchener  Arbeiterfamilie  von  vier  Köpfen  1191  M.  p.  a.  für  Nahrung 
ausgibt,  so  verschHngt  das  Bierbedürfnis  dieser  Familie  308  M.  d.  h.  melir 
als  ein  ^/4  der  Nahrungsausgaben.  Ganz  München  vertrinkt  jährlich  für 
40  Millionen  M.  an  Bier. 

Im  Januar-Heft  des  „Reichsarbeitsblatt"  1906,  herausgegeben  vod  der 
„Abteilung  fürArbeiterstatistik"  wird  der  Gesamtjahresverbrauoh  der  deutschen 
Lohnarbeiter,  welche  Vs  d^^  Bevölkerung  ausmachen,  auf  1695  MiUionen  M., 
pro   Kopf    des  erwachsenen  Mannes  (über  15  J.)  auf  157  M.   angesetzt. 

Also:  die  deutsche  Arbeiterfamilie  gibt  3-  bis  4:mal  soviel  für  Alkoholika 
aus  wie  die  amerikanische,  trinkt  dem  Stoffe  nach  6-  bis  lOmal  soviel  rw 
diese  und  belastet  ihr  Budget  mit  diesem  Posten  mindestens  um  den  Bärag, 
welchen  die  Amerikaner  mehr  für  Wohnung,  Nahrung  und  Kleidung  ausgdien. 
Nach  Abzug  der  Ausgaben  für  geistige  Getränke  macht  das  nunmehr  dem 
Arbeiter  zur  freien  Verfügung  verbleibende  Einkommen  in  Amerika  einen 
größeren  Prozentsatz  aus  als  in  Deutschland, 

Das  Drittel,  um  welches  in  den  letzten  Jahren  der  Alkoholkonsum  der 
Vereinigten  Staaten  hinter  dem  Deutschlands  pro  Kopf  der  Bevölkerung 
zurückbleibt,  ist  in  der  Hauptsache  durch  die  Alkoholenthaltsamkeit  der 
Handarbeiter  während  der  Arbeit  zu  erklären.  Auch  die  Leistungsgröße  der 
Arbeit  profitiert  davon.  Die  Schilderung  eines  lange  in  den  Vereinigten 
Staaten  tätigen  Ingenieurs 3)   ist  von  Interesse:   „Frühstücks-   und  Vesper- 

1)  S.  717,  Anm.  3. 

2)  Jahrbuch  der  Weltwirtschaft  von  1905.  Jena  1906. 

3)  Zit.  bei  Stehb  1.  c. 
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pausen,  welche,  wie  jeder  Betriebsleiter  weiß,  die  Schaffenskraft  des  Arbeiters 
und  damit  die  Produktion  ungünstig  beeinflussen,  sind  in  Amerika  unbe- 
kannt. Die  Arbeitszeit  beginnt  allgemein  im  Winter  und  Sommer  um 
7  Uhr  früh  und  endet  mit  halbstündiger  Unterbrechung  zum  Mittagessen 
um  5*/2  Uhr  nachmittags.  Jeder  deutsche  Betriebsleiter  weiß,  daß  vor 
und  nach  jeder  der  drei  Arbeitspausen  in  deutschen  Fabriken  ein  Zeitver- 
lust entsteht,  der  nicht  wieder  ersetzt  werden  kann.  Auch  die  Kosten 
für  Beleuchtung,  Heizung,  Betriebskraft  usw.  sind  während  der  Unter- 
brechung der  Arbeit  nicht  nutzbringend,  imd  wenn  man  diese  Einzelheiten 
zusammenstellt,  so  ergeben  sich  bei  größeren  Betrieben  erhebliche  Summen.** 

Daß  auch  in  Deutschland  derartiges  möglich  ist,  lehrt  der  Bericht  der 
badischen  Fabrikinspektion  von  1903 :  Die  Mannheimer  Granit-  imd  Sand- 
steinwerke von  Hartmann  einigten  sich  mit  ihren  120  Arbeitern  auf  8^/2 
Arbeitsstunden  pro  Tag  unter  Fortfall  von  Frühstücks-  und  Vesperpausen, 
trotz  der  Staubentwicklung,  welche  starken  Durst  bringt.  Diese  Einrichtung 
Keß  die  Fabrikkantine,  die  erhebliche  Mengen  Bier  vertrieb,  als  überflüssig  er- 
scheinen; der  Unternehmer  aber  bemerkte,  daß  bei  der  8 1/2  stündigen  Arbeit 
fast  das  gleiche  Arbeitsquantum  wie  früher  bei  10  und  11  Stunden  erzielt 
wurde,  daß  aber  die  Qualität  der  Arbeit  wesentlich  besser  geworden  war. 

Der  Fabrikarbeiter  hat  naturgemäß  andere  und  mehr  Veranlassung 
zum  Genuß  berauschender  Getränke,  als  der  Bürger  oder  der  Land- 
mann. Die  Einteilunff  der  Trinkenden  nach  ihren  Motiven  in  kon- 
ventionelle Trinkende,  in  Gelangweilte,  in  Verwahrloste,  in  gezwungen 
Trinkende,  in  Ermüdete  imd  krankhaft  Trinkende  gilt  ja  auch  für  den 
Lohnarbeiter.  Immerhin  sind  die  Ursachen,  die  H.  Stehr,  Alkohol  und 
wirtschaftlichB  Arbeit,  Jena  1904,  aufstellt,  gewichtiger.  Die  Quellen  sind 
nach  ihm^):  ungünstige  Arbeitsbedingungen,  z.  B.  hohe  oder  wechselnde 
Temperaturen  (Heizer,  Glasbläser,  Hüttenleute  usw.,  Fuhrleute,  Arbeiter 
im  Verkehrsgewerbe  überhaupt,  Ziegelstreicher),  Staubentwicklung;  Trink- 
anlaß bieten  Nacht-  und  Überstunden,  vor  allem  aber  die  Unterernährung; 
hier  setzt  der  greifbarste  Unterschied  ein,  der  zwischen  den  amerikanischen 
und  deutschen  Arbeitern  obwaltet.  Als  der  Streik  im  Ruhrgebiet  begann, 
war  von  der  Unterernährung  der  Bergarbeiter  die  Rede.  Eine  Zahl  mag 
dieselbe  kennzeichnen.  In  der  Berliner  Halbmonatsschrift  „Der  Arbeits- 
markt" waren  die  wöchentlichen  Portionen  in  der  Verpflegungsration 
der  Marinesoldaten  als  Standardmaß  hingestellt  worden.  Die  Ernährung 
einer  Arbeiterfamilie  auf  Grundlage  dieser  Rationen  betrug  für  vier 
Köpfe  dieser  Familie  pro  Woche  im  Jahre  1900  20,44  M.  Mit  dieser 
Summe  von  20  M.   mußte    aber   auch   eine  Durchschnittsfamilie  von  sechs 


1)  Gbotjahn,  Der  Alkoholismus,  Leipzig  1898,  hat  zuerst  diese  Frage  angefaßt, 
vgl.  auch  Herkneb,  Alkoholismus  und  Arbeiterfrage,  II.  Aufl.  1906  und  Hbrkner,  Die 
Arbeitsfreudigkeit  in  Theorie  und  Praxis,   Gehe- Vortrag.     Dresden   1906. 
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Köpfen  im  Ruhrrevier  im  Jahre  1897  auskommen,  laut  einer  Eingabe 
des  Zentralvorstandes  der  Gewerkvereine  christlicher  Bergarbeiter  vom 
21.  Februar  1897,  welche  der  Bergbauliche  Verein  als  Beilage  der  -Rheinisch- 
Westfälischen  Zeitung  Ende  Januar  1905  veröffentlichte. 

Außer  dem  preußischen  Berggesetz  springt  aus  dem  Eohlenstreik  viel- 
leicht die  Einsicht  von  200000  Arbeitern  heraus,  daß  sie  wochenlang  ohne 
Alkoholgenuß,  vor  dem  die  Führer  warnten,  zu  existieren  vermochten  und 
sich  dabei  vergleichsweise  wohl  befanden. 

Unser  Alkoholismus,  der  nicht  nur  jährlich  3  Milliarden  M.,  d.  i. 
i/io  des  Nationaleinkommens  unmittelbar  verschlingt,  sondern  auch 
in  Gestalt  der  Belastung  von  Biranken-,  Armen-,  Irren-,  Siechen-, 
Rechtspflege  die  nationale  Bilanz  mittelbar  schädigt,  dazu  die  Basse 
verschlechtert,  fäUt  zu  Vs  der  Lohnarbeiterschicht  zur  Last.  Aller- 
dings sind  Alkoholismus  und  Pauperismus  oder  Verbrechen  oft  nur 
die  gemeinsamen  Exponenten  der  gleichen  Ursache.  Die  gleichen  „asozialen" 
Elemente,  welche  v.  Liszt  (Ges.  Aufsätze ,  Bd.  2,  S.  545)  als  das  Prole- 
tariat des  Verbrechertums  schildert,  füllen  gleichmäßig  unsere  Destillen 
und  unsere  Gefängnisse  an.  Ich  zweifle  keinen  Augenblick,  daß  der  Ar- 
beiterstand in  Deutschland  bei  etwas  weniger  lauem  Verhalten  der 
Arbeiterpartei  für  die  Nüchternheit  gerade  so  gewonnen  werden  kann,  wie 
dies  in  Osterreich,  Belgien,  Schweiz,  Schweden  und  England  gelungen 
ist;  das  „Corpus  vile'S  an  welchem  der  Alkoholismus  blüht  und  gedeiht,  sind 
die  Proletarier  und  die  proletaroiden  Existenzen  (Kleinbürger,  Handwerker, 
Unterbeamte). 

Daß  die  höheren  Stände  (Studenten,  Offiziere)  mit  gutem  Beispiele 
voranzugehen  haben,  ist  selbstverständlich,  Für  die  sog.  Kopfarbeiter  gibt 
es  neben  der  Mäßigkeit  ein  Schlagwort:  die  Nüchternheit.  Daß  geistige 
Anstrengung  und  Alkohol,  daß  Frühschoppen  und  Arbeitsfähigkeit  sich 
ausschließen,  sollte  nicht  mehr  diskutabel  sein. 

In  England  und  Amerika  gilt  niemand  für  einen  Gkutleman,  der 
sich  öffentlich  oder  heimlich  betrinkt.  Das  geht  dort  hinein  bis  in  die 
Arbeiterschichten.  Viele  Roheiten  der  höheren  Stände,  Duellanlässe,  Liebes- 
händel, luetische  oder  gonorrhoische  Infektionen  im  Rausch  würden  fort- 
fallen, wenn  auch  bei  uns  das  gleiche  ungeschriebene  Gesetz  Geltung  erhielte. 

Die  Fortsetzung  der  Forschungen  gerade  auf  diesem  Gebiet  der  so- 
zialen Hygiene,  die  Erforschung  von  Arbeiterbudgets,  die  Erforschung  der 
Trinkanlässe  von  Arbeiterkategorien  ist  durchaus  notwendig;  im  Rahmen 
der  Sozialpolitik  ist  auch  die  Alkoholfrage  der  Lösung  näher  zu   bringen. 

Daß  die  präventive  Fürsorge,  nicht  die  repressive  (Trinkerheilstätten, 
Entmündigtmg)  den  Kern  der  Alkoholfrage  bildet,  geht  auch  aus  den  oben  er- 
wähnten vortrefflichen  Veröffentlichungen  des  „Reichsarbeitsblatt"  deutlich 
hervor. 
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Nachtrag, 

Anmerkung  1. 

Meinem  Vortrage  ,,Über  private  und  öffentliche  Badeeinrichtungen  in  den  Vereinigten 
Staaten  von  Nordamerika"  (Veröffentlichungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Volks- 
bader IV.  3d.,  1.  Heft,  1906)  entnehme  ich  folgende  Zahlen:  1887  hatten  in  18  Städten 
Nordamerikas  1/4  der  bewohnten  Mietshäuser  Wannenbäder,  ebenso  ^/^  der  Bostoner 
Mietshäuser  1892.  Es  hatten  femer  von  den  —  natürlich  nur  mittels  Stichproben  —  unter- 
suchten „Slums"  (die  Zahlen  der  Proben  s.  unt«n),  also  in  den  schlimmsten  dichtbe- 
wohntesten Vierteln  von 

New  York,       wo  ca.  360000  Personen  in  Slums  hausen, 
Chicago,  „      „    162000 

Philadelphia,    „      „      35000 

Baltimore,        „      „      25000        „  „         ,.  „ 

3V4%  in  Chicago  (untersucht  wurden  nur  je  20000  Personen 

umfassende  Slums,  s.  ob.  Stichprobe), 
6^/2%  in  New- York  (untersucht  wurden  nur  je  29000  Personen 

umfassende  Slums), 
Ö*/fiVo  in  Baltimore  (untersucht  wurden  nur  je  18000  Personen 
umfassende  Slums), 
I8V0  in  Philadelphia  (untersucht  wurden  nur  je  17000  Personen 
umfassende  Slums) 
'privaU  Badegelegenheiten. 

Von  387  in  Philadelphia  untersuchten,  nicht  slumartigen,  also  besseren  Wohn- 
stätten hatten  20^0  Baderäume.  In  Deutschland  hatten  von  P/s  Millionen  Wohnungen 
ca.  120000  gleich  lO^/^  Badegelegenheiten. 

Man  dairf  femer  mit  Sombakt  annehmen,  daß  die  Wohnung  des  amerikanischen 
Arbeiters  im  Durchschnitt  dort  4  Räume  hat,  während  auf  die  des  deutschen  noch 
nidit  2  kommen.  Entfiel  doch  auf  908  Berliner  Haushaltungen,  die  doch  gewiß  eher 
einen  übemomialen  Typ  repräsentieren,  im  Durchschnitt  eine  Wohnung  von  rund  1,4 
Zimmern,  während  die  Zahl  der  Räume,  welche  die  25440  vom  „Arbeitsamt"  unter- 
sachten amerikanischen  Arbeiterfamilien  bewohnten,  soweit  sie  in  Mietshäusern  lebten, 
4^67,  soweit  sie  eigene  Häuser  hatten,  sogar  5,12  im  Durchschnitt  betrug.  Aber  auch 
die  innere  Ausstattung  der  Wohnimg  ist  in  Amerika  unvergleichlich  viel  komfortabler 
als  bei  uns.  Die  besseren  Arbeiterwohnungen  drüben  machen  den  Eindruck  der 
Wohnung  eines  deutschen  Mittelbürgers.  „Der  amerikanische  Arbeiter  kennt  also  im 
großen  und  ganzen,  New  York  ausgenommen,  wo  täglich  3000  Einwanderer  meist 
niederer  Kulturstufe  landen,  nicht  drückendes  Wohnungselend,  er  wird  aus  seinem 
Heim,  weil  es  anders  ist  wie  die  ,Stube'  des  grolBstädtischen  Arbeiters  im  kontinen- 
talen Europa,  nicht  hinaus  in  die  Wirtschaft  getrieben,  er  kann  vielmehr  in  reichlichem 
Maße  den  Empfindungen  des  feinsten  Egoismus,  wie  ihn  die  behagliche  Häuslichkeit 
entwickelt,  Raum  geben. 

Anmerkung  2. 

Außer  den  von  Sombart  L  c.  mitgeteilten  Zahlen  über  Frauen-  und  Kinderarbeit 
ist  das  frühzeitige  Erschöpftsein  der  amerikanischen  Arbeiter  zahlenmäßig  nachzu- 
weisen; es  herrscht  eben  die  äußerste  Ausnutzung  der  Kräfte.  Von  je  1000  Einwohnern 
waren 

40—60  Jahre  alt 
in  Deutschland     ....     179 
in  Amerika 170 

über  60  Jahre 
in  Deutschland     ....       78 
in  Amerika 60 
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Auch  in  den  höheren  Schichten  begegnet  man  frühzeitigem  Altwerden;  so  fiel  mir 
in  U.-8t.  im  Gegensatz  zu  den  Eindrücken,  die  ich  früher  in  England  und  Schottland 
gehabt,  ein  Umstand  besonders  auf:  ich  vermißte  jene  würdevollen,  in  Gesundheit, 
Farben  und  Lebenslust  musterhaften  „alten  Leute";  ich  reiste  „drüben"  auf  d^n 
Lande,  im  Gebirge,  ich  besuchte  Fabriken,  Comptoirs,  sah  Thermal-  und  Seebader 
gerade  in  Zeiten  hoher  Besuchsziffem ;  aber  gerade  der  für  Großbritannien  so  typische 
„old  gentleman"  fehlte ;  hingegen  sah  ich  viel  jugendliche  Angestellte  auf  Eisenbahnen, 
viele  Personen,  welche  die  Dreißig  knapp  überschritten,  in  wichtigen,  verantwortungs- 
vollen Stellungen,  als  Fabrikdirektoren,  als  Leiter  von  Riesenuntemehmungen,  als  Vor- 
sitzende großer  Vereinigungen  der  Industrie  und  der  Wissenschaften.  Nicht  alle  von 
ihnen,  aber  doch  ein  großer  Teil,  waren  frühzeitig  grau  geworden,  sie  hattoi  ge- 
schlängelte Arterien  an  den  Schläfen  und  sahen  abgeschafft  und  ermüdet  aus.  In 
Zeitungen  las  man  oft  und  ausführlich  die  Krankengeschichten  von  Politikern,  von 
Multimillionären,  von  vielbeschäftigten  Ärzten  und  Anwälten:  immer  war  vom  plötz- 
lichen Niederbruch  der  Kräfte,  von  Herzleiden  imd  jäher  Erschöpfung  die  Bede.  Ich 
befragte  New -Yorker  Nervenärzte,  ob  sich  das  klinische  Bild  der  Neurasthenie,  wie 
es  vor  30  Jahren  Beard  geschildert,  geändert  hätte;  die  Antworten  waren  nicht  er- 
giebig. In  Deutschland  sind  wir  der  Ansicht,  daß  die  Arteriosklerose  als  chromsches  Loh 
den  einerseits  häufig  bei  den  sog.  Neurasthenikem  im  Endstadium  auftrete,  anderer- 
seits sich  auch  selbständig  und  akut  bei  angestrengten  Kopfarbeitern  als  typische  Es* 
müdungs-  und  Erschöpfungskrankheit  entwickle;  so  sehr  also  das  amerikanische  Tempo^ 
die  Energie,  der  Optimismus  und  das  Selbst  vertrauern  und  vieles  andere  in  U.-St 
imponieren  —  gerade  das  ünwäg-  und  Unfaßbare,  die  „Imponderabilien",  der  „americaa 
spirit"  sind  das  Interessanteste  an  dem  „big  country"  —  so  gibt  es  „drüben"  dock 
auch  starke  Schatten;  es  ist  von  hohem  Wert,  in  der  AUeregliederung  der  Einwohner 
Amerikas  bedeutende  Abweichungen  von  den  Verhältnissen  der  alten  Welt  zu  finden 
(vgl. :  Amerika,  seine  Bedeutung  für  die  Weltwirtschaft  und  seine  wirtschaftlichen  Bezie-  , 
hungen  zu  Deutschland,  von  E.  v.  Halle,  Hamburg  1905). 

Auch  die  geringere  Anzahl  der  Kinder  unter  15  Jahr  in  Amerika,  344  von  lOOQ^J 
in  Deutschland  348  von  1000  (dagegen  für  die  15 — 40jährigen  421  in  Amerika, 
Deutschland  395)  ist  bemerkenswert;  diese  Differenzen  sind  auf  die  geringere  Fruchtbarkeit  1 
der  amerikanischen  Bevölkerung  zurückzuführen.  In  einigen  Neu -Englandstaaten  enfc-  •; 
fallen  auf  1000  in  Amerika  geborene  Frauen  im  gebärfähigen  Alter  jährlich  nur  63  | 
bis  65  Geburten  gegenüber  86  in  Frankreich  und  144  in  Deutschland.  Auf  1000  fremde  - 
geborene  Frauen  in  denselben  Staaten  entfallen  jedoch  135  bis  145  Geburten,  also  etv»  \ 
ebenso  viele  als  in  Deutschland.  „Warum  gebären?  Gebären  ist  mühsam!"  sagjlj 
Nietzsche-Zarathustra !  Der  vorübergehende  Vorteil,  der  für  die  amerikanische  VoDc^j 
Wirtschaft  daraus  entspringt,  daß  eine  sehr  zahlreiche,  im  besten  Mannesalter  stehe 
Klasse  nur  eine  ziemlich  geringe  Zahl  von  Kindein  und  eine  sehr  kleine  Anzahl 
Greisen  zu  ernähren  hat,  gibt  zu  Bedenken  Anlaß. 
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431 

(Chirurgie  Dir.  120.) 

Die  sog.  Enteroptosis  and  ihre  chinugische  Behandlung. 


Von 

ThorUld  BoTsing, 

Kopenhagen. 


Meine  Herren!  Wenn  ich  zum  Thema  des  Vortrags,  den  ich  heute  die 
Ehre  habe  vor  Ihnen  zu  halten,  die  Enteroptose  und  ihre  chirurgische  Be- 
handlung gewählt  habe,  so  ist  es,  weil  wir  hier  vor  einem  Leiden  stehen, 
dessen  klinisches  Bild,  dessen  Diagnose  und  richtige  Behandlung  bis  jetzt 
nur  zu  wenig  studiert  und  bekannt  ist  im  Verhältnis  zu  seinem  außer- 
ordentfich  häufigen  Auftreten  imd  zu  der  großen  Anzahl  von  Frauen,  die  es 
zu  Invaliden  macht. 

Hierfür  gibt  es  mehrere  und  sehr  verschiedene  Gründe.  In  erster 
Linie  kommen  hier  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  in  Betracht,  die 
aus  der  Unzahl  von  Symptomen  erwachsen,  zu  denen  die  Senkung  der 
Eingeweide  Anlaß  geben  kann,  Symptome,  die  oft  nach  ganz  verschiedenen 
Richtungen  weisen  und  zu  einer  Fehldiagnose  nach  der  andern  führen,  bis 
die  Patienten  endlich  auf  Grund  der  mehr  und  mehr  sich  geltend  machen- 
den nervösen  Symptome  unter  das  Heer  der  Hysteriker  gereiht  werden  und 
verkannt  als  solche  ein  immer  traurigeres  Dasein  führen,  während  ihnen 
hie  und  da  ein  wenig  Bromkali  oder  Valeriana  verabreicht  wird  als  ein  ge* 
ringer  Trost  und  Beruhigung. 

Ein  anderer  Grund  ist  der,  daß  eine  ganze  Beihe  Pathologen  der  Auf- 
fassung huldigen,  daß  selbst  da,  wo  die  Enteroptose  diagnostiziert  und  be- 
wiesen ist,  diese  nicht  in  Betracht  kommt  für  die  Symptome,  welche  sie 
künstlich  auf  eine  funktionelle  Neurose  zurückführen.  Ihr  Grund  hierzu  ist, 
daß  tatsächlich  viele  Individuen  mit  ausgesprochenen,  ja  extremen  Graden 
von  Enteroptose  herumlaufen  ohne  nennenswerte  subjektive  Symptome  zu 
bieten.  Aber  das  ist  ein  sehr  vorschneller  Schluß,  der,  wie  wir  sehen  werden, 
gänzlich  unberechtigt  ist. 
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Es  gibt  noch  einen  Grund,  daß  diese  oft  so  geplagten  Patienten,  nach-  i 
dem  sie  alle  medizinische  Behandlung  vergebens  veisucht  haben,  ihrem  Schick- 
sal überlassen  werden,  nämhch  der  Mangel  an  Vertrauen,  daß  chirurgische 
Hilfe  möglich  ist,  der  verschuldet  ist  durch  die  vielen  irrationellen,  oft 
schädlichen  Bandagen,  und  die  UnvoUkommenheit  der  hierzu  gebräuchlichen 
operativen  Eingriffe. 

Die  Artikel  über  Enteroptose  in  den  Handbüchern  zeigen  in  hohem  Grade 
diese  Schwierigkeiten  und  diese  Unsicherheit,  und  der  praktische  Arzt,  der 
sich  hier  eine  Anleitung  zur  Diagnose  und  richtigen  Behandlung  der  Er- 
krankung holen  will,  wendet  sich  völlig  unbefriedigt  davon  ab. 

Ich  habe  nur  deshalb  gedacht,  daß  ein  kurz  gefaßter  Bericht  über  die 
Resultate,  zu  denen  mich  meine  recht  große  Erfahrung  in  diesen  Krank- 
heiten in  Hinsicht  auf  Diagnose  und  Behandlung  geführt  hat,  Ihnen  will- 
kommen imd  vielleicht  für  viele  von  Ihren  Patienten  von  Bedeutung  sein 
wird. 


Zuerst  müssen  wir  uns  ndt  ein  paar  Worten  klar  machen,  was  wir  unter 
Enteroptose  verstehen,  und  ich  fühle  ndch  gewissermaßen  veranlaßt,  mich 
gleich  zu  entschuldigen,  daß  ich  das  Wort  in  dem  von  6l£nabd  eingeführten 
falschen  Sinne  brauche.  Deim  streng  genommen  bezeichnet  dasselbe  ja  nur 
die  Senkung  des  Darms,  während  Gl^nabd  die  Nephroptose,  Hepatoptose, 
Gastroptose,  Splenoptose  und  Enteroptose  darin  mit  einbegreift,  wohing^n 
Senkung  und  Prolaps  der  Beckenorgane:  Uterus,  Bektimi  usw.  ausgeschlossen 
ist.  Es  ist  ndt  anderen  Worten  nur  von  der  Senkung  der  an  der  oberen 
und  seitlichen  Wandung  der  Bauchhöhle  aufgehängten  Organe  die  Bede. 
Eine  passende  zusammenfassende  Benennung  hierfür  zu  finden,  ist-  allerdings 
sehr  schwierig.  Splanchnoptosis  würde  an  und  für  sich  eine  bessere  Be- 
zeichnung sein,  weil  darin  keine  Angabe  liegt,  welche  Organe  eigentlich  sich 
gesenkt  haben.  Schade  ist  nur,  daß  gewisse  Verfasser  das  Wort  Splanoh- 
noptose  zur  Bezeichnung  der  Senkung  sämtlicher  Bauchorgane  benutzt 
haben.  Das  soll  mich  jedoch  nicht  abschrecken,  für  die  Zukunft  vorzu- 
schlagen, das  Wort  Enteroptosis  durch  Splanchnoptosis  zu  ersetzen,  zonoal 
wir  uns  durch  den  Zusatz  partialis  oder  uiüversalis  gegen  jedes  Mißver- 
ständnis sichern  können. 

Welches  sind  nun  die  Ursachen  dieser  Splanchnoptosis?  Welches  ist  die 
Pathogenese  dieser  häufigen  Leiden?  Ja,  wollten  wir  alles,  was  über  diese 
Frage  gesagt  worden  ist,  eingehend  besprechen  und  würdigen,  so  würde  das 
viele  Stunden  in  Anspruch  nehmen,  weil  über  diesen  Punkt  viel  gearbeitet 
ist  und  zahlreiche  Theorien  aufgestellt  worden  sind,  die  noch  jetzt  einen 
heißen  Kampf  gegeneinander  führen.  Die  Frage  nach  der  Pathogenese  ist 
jedoch  von  so    einschneidender  Bedeutung  für   die  Frage   der  Behandlung. 
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welche  heut  mein  Hauptthema  ist,  daß  ich  mich  genötigt  sehe,  ganz  kurz 
die  verschiedenen  Haupttheorien  und  meine  Stellung  zu  der  Frage  zu  be- 
rühien. 

Gl^nard,  dem  wir  alle  iZeit  Dank  schulden  werden,  insofern  er  das  große 
Verdienst  hat,  eine  eingehendere  klinische  Beschreibung  der  „Enteroptose'S 
wie  er  sie  taufte,  gegeben  und  die  Aufmerksamkeit  der  Welt  auf  das  häufige 
Torkommen  und  die  große  Bedeutung  dieses  Leidens  gelenkt  zu  haben,  sieht 
es  als  eine  Emährungskrankheit  an,  als  den  Ausdruck  einer  recht  rätselhaften 
,^athese  hepatique'S  deren  erste  Folge  die  Senkung  des  Darms,  Stenose 
desselben  und  Verminderung  des  intraabdominalen  Drucks  ist.  Sekundär 
folgt  dann  die  Nephroptose,  Gastroptose  usw.  nur  als  eine  Folge  der 
Krankheit,  ja  sogar  die  Schlaffheit  der  Bauchdecken  hält  er  für  sekundär 
im  Verhältnis  zur  Enteroptose.  Man  sieht  leicht  ein,  daß,  wenn  diese  Theorie 
richtig  wäre,  eine  jede  chirurgiBche  Behandlung  der  Enteroptose  sinnlos  wäre. 
Daß  diese  Theorie  absolut  nicht  allgemeine  Gültigkeit  hat,  geht  schon  aus  der 
Tatsache  hervor,  die  sowohl  auf  dem  Operations-  wie  auf  dem  Sektionstisch  oft 
festgestellt  ist,  daß  nämlich  eine  Nephroptose  isoUert  bestehen  kann  ohne 
gleichzeitig  nachweisbare  Enteroptose,  wie  wir  auch  die  höchsten  Grade  von 
Enteroptose  sehen  können,  ohne  daß  die  Nieren  im  geringsten  disloziert 
sind.  Daß  die  Theorie  im  ganzen  verkehrt  ist,  daß  nämUch  die  Emährungs- 
Btöning,  die  ganz  richtig  in  vorgeschrittenen  Fällen  das  Krankheitsbild  be- 
iieiTscht,  sekundär  ist,  eine  Folge  der  Splanchnoptose  und  nicht,  wie  Gl£:- 
NABD  behauptet,  deren  Ursache,  dafür  werden  Sie  recht  entscheidende  Be- 
weise in  meinea  Resultaten  der  operativen  Behandlung  dieser  Krankheit  finden. 

Eine  andere  Theorie,  besonders  von  Stiller  verfochten,  spricht  die 
Splanchnoptose  als  Resultat  einer  arigebarenen  oft  hereditären  Disposition,  als 
^6  allgemeine  Asthenie  an,  ja  verschiedene  Verfasser,  so  Albarran,  fassen 
^  Leiden  schlechthin  als  ein  Degenerationsphänomen  auf.  So  sicher  nun 
^eae  Theorie  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  von  Ftose  gänzlich  unan- 
oelunbar  ist,  so  sicher  muß  man  andrerseits  einräumen,  daß  bei  der  einen 
Gruppe  derselben,  die  ich  als  virginelle  bezeichne,  sich  stets  eine  so  typische 
Abnormität  des  Körperbaues  geltend  macht,  daß  man  mit  Recht  von  einer 
kongenitalen  Disposition  zur  Ejrankheit  reden  kann.  Sie  kennen  alle  folgen- 
den Frauentypus:  dünne,  atrophische  grazile  Körper  mit  langer  dünner, 
schlotteriger  Taille,  außerordentlich  beweglich  gegen  das  relativ  breite  Becken. 
Aber  diese  Theorie  erklärt  so  wenig  wie  die  vorhergehende  das  Entstehen 
der  Splanchnoptose,  sie  gibt  höchstens  Momente  zum  besseren  Verstehen  der- 
selben. Wir  kommen  einer  solchen  Erklärung  weit  näher  durch  die  mecha- 
nischen Theorien  oder  Erklärungsversuche:  die  Korsettheorie  und  die  Theorie 
von  der  Yeränderung  des  intraabdominalen  Drucks, 

Da  die  Ejrankheit  so  überwiegend  eine  Frauenkrankheit  ist,  lag  es  ja 
nahe  genug,  die  Ursache  in  dem  den  Frauen  eigentümlichen  Korsett-  und 
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Schnürbandnüßbrauch  zu  suchen.  Wenn  man  sieht,  welohe  tie^reifenden 
Veränderungen  dieser  verursachen  kann:  nicht  nur  die  bleibende  Formver- 
änderung des  Brustkastens,  der  Haut  und  der  Weichteile,  sondern  sogar 
auch  Schnürleber  und  Ulcus  ventriculi,  so  liegt  es  nahe  genug,  diesen  Um- 
stand auch  für  die  Senkung  der  subdiaphragmatischen  Organe  verantwortlich 
zu  machen.  Daß  das  Korsett  und  Schnürband  jedenfalls  eine  hervorragende 
Rolle  bei  der  Entstehung  der  Nephroptose  spielt,  ist  fast  zur  Gewißheit  ge- 
worden durch  PoüL' Hertz'  vortreffliche  Arbeit  über  die  Lageverändernng 
der  Unterleibsorgane,  eine  auf  pathologisch  -  anatomischen  Untersuchungen 
an  der  Leiche  gegründete  Arbeit,  welche  für  das  Studium  dieser  Fragen 
grundlegende  Bedeutimg  bekommen  hat.  Hertz  weist  sinnreich  und  klar 
die  Bedeutung  nach,  die  die  Leber  vermöge  ihrer  Lage  zwischen  DiaphragmA 
und  rechter  Niere,  vermöge  ihrer  Form  und  Konsistenz  als  H3rpomoobleon 
für  die  Dislokation  der  Niere  durch  das  Korsett  bekommen  muß;  und  diese 
Annahme  stimmt  ja  so  gut  mit  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  rechts- 
seitigen Nephroptose  gegenüber  der  linksseitigen  überein,  die  kaum  15% 
von  allen  Nephroptosen  ausmacht.  Daß  der  Druck  des  Korsetts  und  des 
Schnürbands  auch  bei  der  Entstehung  der  anderen  selteneren  Ptosen  eine 
große  Bolle  spielt,  nämlich  der  Gastroptose  und  Hepatoptose,  daran  ist  woU 
kaum  zu  zweifeln;  aber  es  geht  uns  hier  wie  mit  den  anderen  Theorien: 
allein  reicht  er  nicht  aus;  laufen  doch  unendlich  viele  mit  Korsett  und 
noch  dazu  extrem  geschnürt  herum,  ohne  eine  Ptose  zu  erwerben. 

Die  meisten  Anhänger  hat  wohl  die  Theorie  von  dem  infolge  der  Schlaff- 
heit der  Bauchdecken  verminderten  intraabdominalen  Druck  als  Ursache  für 
die  Ptosen,  eine  Theorie,  welche  in  ihrer  erschöpfendsten  imd  am  meisten 
zusagenden  Form  von  den  russischen  Ärzten  Woleow  imd  Delitzin  dar- 
getan  worden  ist.  Diese  denken  sich  die  Nieren  nicht  so  sehr  durch  die 
schwachen  Ligamente,  mit  denen  sie  am  Diaphragma  imd  den  Nachbar- 
organen befestigt  sind,  in  ihrer  normalen  Lage  gesichert,  als  vielmehr  da- 
durch, daß  sie  von  dem  luftgefüllten  Darm  nach  oben  gedrängt  werden. 
Sie  bedienen  sich  des  sinnreichen  Bildes,  daß  die  Nieren  gleichsam  durch 
eine  Bandage  gehoben  werden ,  die  aus  einer  mit  Luft  gefüllten  Pelotte  — 
den  Därmen  —  und  einem  elastischen  Gurt,  der  Bauchwand,  bestellt 
Wenn  letztere  ihre  Stärke  und  Elastizität  verliert,  wie  bei  Frauen,  die  oft 
geboren,  oder  bei  Patienten ^  die  schwere  Krankheiten  überstanden  haben, 
welche  starke  Auftreibung  des  Unterleibs  mit  späterem  Einfallen  desselben, 
starke  Abmagerung  usw.  mit  sich  geführt  haben,  dann  verlieren  die  Nieren, 
Leber  und  Magen  ihren  Stützpunkt  und  sinken  herab.  Über  die  Schwierig- 
keit, daß  man  dies  so  selten  unter  denselben  Umständen  bei  Männern  ge* 
schehen  sieht,  helfen  sich  die  Verfasser  durch  den  Hinweis  darauf  hinweg, 
daß  die  Ausbuchtungen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  in  denen  die 
!S^ieren  liegen,  bei  den  Männern  weit  tiefer  und  mehr  eiförmig  sind,  ab  bei 


5]  Die  sog.  Enteroptoeis  and  ihre  chirurgisohe  Behandlung.  519 

den  Flauen,  wo  sie  flacher  sein  und  nach  unten  hin  mehr  offenstehen 
aollen.  Es  bleiben  indessen  noch  viele  Frauen  übrig,  welche  trotz  noch  so 
vieler  Greburten  und  noch  so  schlaffer  Bauchdecken  keine  Splanchonoptose 
bekommen;  und  was  nocb  mehr  die  Allgemeingültigkeit  dieser  Theorie  zu- 
nichte macht,  ist  die  große  Anzahl  von  Yirgines,  deren  Bauchdecken  jung 
und  kräftig  sind  und  die  dennoch  eine  Nephroptose,  Gastroptose  usw.  haben. 
Aber  hat  auch  keine  der  genannten  Theorien  Anspruch  auf  Allgemein- 
gältigkeit,  so  haben  sie  doch  alle  ihre  Bedeutung  und  durch  Kombination 
derselben  könnten  wir  uns  gewiß  für  jeden  einzelnen  Fall  eine  sehr  natür- 
liche Erklärung  für  das  Entstehen  der  Ftose  bilden. 

Die  vielen  sowohl  mit  Hinsicht  auf  Pathogenese  als  auf  S3nnptomato- 
logie,  Diagnose  und  Behandltmg  einander  widersprechenden  Anschauungen 
finden  ihre  Erklärung  darin,  daß  die  Verfasser  es  sich  nicht  klargemacht 
liaben,  daß  die  Enieroptosen  in  zwei  große  Hauptgruppen  zerfaüen^  die  in 
hohem  Grade  verschieden  sind,  sowohl  in  Hinsicht  auf  Pathogenese  wie  auf 
Symptome,  Diagnose  und  Behandlung:  die  Enteroptose  bei  Frauen  nüt  vir- 
gineller  kräftiger  Bauchwand  und  die  Enteroptose  bei  schlaffer  hängender 
Baachwand. 

Die  letzte  Gruppe  ist  wohlbekannt:  Es  sind  Frauen  mit  schlaffen, 
dünnen,  oft  hängenden  Bauchdecken  nach  mehreren  oder  vielen  Geburten, 
bei  denen  das  Entstehen  der  Splanchnoptose  eine  natürliche  Erklärung  findet 
in  der  gewöhnlichen  Theorie  von  der  Veränderung  des  intraabdominalen 
Dmckes:  die  Därme  bilden  nicht  mehr  eine  luftgefüllte  Pelotte,  welche 
onter  dem  elastischen  Druck  der  Bauchwand  die  sabdiaphragmatischen  Or- 
gane nach  oben  drängt,  sie  fallen  herab  in  die  sackförmige  Bauchwand  und 
gleichzeitig  übt  das  Korsett  und  Schnürband  von  oben  her  einen  Druck  aus, 
der  wohlgeeignet  ist,  die  Nieren,  Leber  und  den  Magen  denselben  nach- 
folgen zu  lassen.  Die  Klagen  dieser  Frauen  sind  meist  unbedeutend:  etwas 
träge  Darmtätigkeit,  ab  und  zu  Schwere  im  Unterleib  und  das  Gefühl  des 
Herabsinkens;  oft  klagen  sie  überhaupt  nicht  —  ein  Umstand,  der  viele  zu 
dem  irrigen  Glauben  gebracht  hat,  daß  die  schmerzhaften  Anfälle  eine  andere 
Ursache  hätten,  als  die  Ptose  — ;  relativ  selten  in  weit  vorgeschrittenen 
Fällen  treten  ernsthafte  Symptome  auf:  heftige,  beständige  Schmerzen,  Ab- 
lüagerung  usw.  Die  Diagnose  ist  in  der  Begel  sehr  leicht,  weil  man  durch 
die  dünne  schlaffe  Bauchwand  alle  Einzelheiten  fühlen  kann.  In  der  Begel 
wird  hier  eine  gute  Unterleibsbandage  vollständig  den  unbehaglichen  S3nn- 
ptomen  abhelfen;  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  sieht  man  sich  gezwungen, 
operativ  einzugreifen. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  virginellen  Splanchnoptose.  Lassen 
8k  mich,  um  jedes  Mißverständnis  auszuschließen,  bemerken,  daß  diese 
Patienten  natürlich  nicht  Virgines  zu  sein  brauchen,  sondern  nur  Frauen 
init  virgineller  Bauchwand,  Frauen,  die  nicht  geboren  haben.    Diese  Gruppe 
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ist  es,  die  aus  verschiedenen  Gründen,  wenn  nicht  vollständig  übeisehen, 
so  doch  außerordentlich  wenig  beachtet  worden  ist  im  Verhältnis  zu  der 
großen  Anzahl  Patienten ,  die  ihr  angehören.  Einer  der  Gründe ,  daß  sie  1 
übersehen  wird,  ist  ohne  Zweifel  der,  daß  diese  Fälle  nicht  zu  der  üblichen  ' 
Theorie  der  Pathogenese  passen:  hier  fehlt  ja  vollständig  die  schlaff e  Bauch- 
wand und  die  veränderten  intraabdominalen  Druckverhältnisse,  was  von  vorn- 
herein den  Arzt  abhält,  an  Splanchnoptose  zu  denken.  Für  diese  Gruppe 
von  Fällen  sind  wir  darauf  angewiesen,  die  Pathogenese  durch  eine  Kombi- 
nation der  Korsettheorie  und  der  Theorie  von  der  angeborenen  Schwache 
der  Befestigung  der  Organe,  der  Form  des  Körpers  imd  der  Vitahtät  der 
Gewebe  zu  erklären. 

Ein  anderer  und  wohl  der  wesentlichste  Grund  dafür,  daß  diese  Gruppe 
von  Ptosefällen  übersehen  worden  ist,  ist  die  Schwierigkeit  der  Diagnose. 
Sie  beruht  keineswegs  auf  einem  Mangel  an  Symptomen,  im  GegenteU  — 
denn  gerade  die  virginelle  Ptose  ist  in  der  Begel  reich  an  schmerzhaften 
Symptomen  —  sondern  auf  der  Verschiedenartigkeit  derselben  und  der 
Schwierigkeit,  sie  zu  deuten,  in  Verbindung  mit  der  Schwierigkeit  der  Pal- 
pation und  der  übrigen  Untersuchungen  des  Unterleibs,  welche  die  jung- 
fräuliche muskulöse  Bauchwand  bedingt. 

Ich  will  daher  ein  wenig  bei  der  Frage  der  Diagnose  verweilen  und  die 
Schwierigkeiten  und  den  Weg  um  dieselben  zu  beseitigen  so  kurz  und  so 
präzis  wie  möglich  darzustellen  suchen. 

Oft  handelt  es  sich  ja  um  Nephroptose  allein,   seltener  um  Gastroptose     i 
allein  und  noch  seltener  um  Nephroptose  und  Gastroptose;  mit  Gastroptose     \ 
ist  Koloptose  immer  verbunden,  seltener  Senkung  der  Leber  in  höherem  oder 
geringerem  Grade.  I 

Lassen  Sie  uns  nun  zuerst  das  Bild  betrachten,  das  eine  Nephroptose 
allein  verursachen  kann.  Hierbei  finden  sich  in  den  meisten  Fällen  drei 
Gruppen  von  Symptomen,  die  sich  geltend  machen:  1.  die  eigentlichen 
Symptome  der  Nieren  und  Hamtoege,  2.  die  Symptome  von  Seiten  des 
Darmes,  3.  die  Symptome  von  seiten  der  Genitalien. 

Das  Symptom,  das  am  häufigsten  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Harn-  i 
Organe  lenkt,  ist  das  häufige  Wasserlassen,  bei  dem  jedesmal  nur  wenig  ent- 
leert wird,  peinlich  durch  seine  Häufigkeit,  aber  selten  eigentlich  schmen- 
haft  und  dadurch  charakterisiert,  daß  es  aufhört,  sobald  die  Patientin  sich 
legt.  Dies  ist  wirklich  ein  sehr  wertvolles  Sjrmptom,  das  stets  den  Verdacht  des 
Arztes  auf  Nephroptose  wecken  sollte.  Unfehlbar  ist  es  jedoch  keineswegs, 
da  verschiedene  Unterleibsleiden,  namentlich  starke  Anteflexio  uteri,  De- 
scensus  uteri  u.  a.  oft  von  denselben  Symptomen  begleitet  sind.  Es  ist  daher 
verständlich,  daß  die  Wanderniere  namentlich  von  Gjoiäkologen  oft  eine 
Zeitlang  mit  Uterinleiden  verwechselt  wird.  Dagegen  ist  es  weniger  zu  ent- 
schuldigen, weim  diese  Patienten  so  häufig  auf  Grund  dieses  Symptomes  für 
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Zystitis  behandelt  werden,  ungeachtet  dessen,  daß  der  Urin  ganz  normal  ist. 
Es  ist  nicht  selten,  daß  ich  Patienten  in  meine  Behandlung  bekomme, 
welche  lange  Zeit  hindurch  mit  Höllensteininjektionen  behandelt  worden  sind, 
obgleich  sie  nur  an  Wandemiere  mit  häufigem  Wasserlassen  leiden. 

In  selteneren  Fällen  entwickeln  sich  die  außerordentlich  typischen  An- 
fälle, welche  die  intermittierende  Hydronephrose  charakterisieren,  bei  denen 
zu  dem  häufigen  Wasserlassen  Nieren-  und  Ureterkoliken  hinzukonmien  und 
die  pralle  Geschwulst  der  herabgesunkenen  Niere,  die  dadurch  so  leicht  pal- 
pabel  wird.  Diese  Anfälle  sind  nicht  mißzudeuten,  jedenfalls  nicht  in  der 
Hinsicht,  daß  der  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Nieren  hegt. 

Aber  in  vielen  Fällen  fehlen  überhaupt  alle  Sjrmptome  von  Seiten  der 
Uiinwege  und  da  wird  die  Gefahr  einer  Fehldiagnose  bedeutend  größer,  ganz 
besonders  die  einer  Verwechslung  mit  Krankheiten  des  Verdauungstraktus. 

Verdauungsbeschwerden  fehlen  ja  nie  bei  der  Wanderniere.  Ganz  kon- 
stant ist  träger  Stuhl  oder  vollständige  Obstipation,  die  dann  wiederum  oft 
zu  vorübergehenden  oder  chronischen  Entzündungszuständen  im  Cöcum  und 
Colon  ascendens  zu  Appetitlosigkeit  und  Aufstoßen,  führen,  kurz  es  entsteht 
das  von  Faber  seinerzeit  als  Darmdyspepsie  so  scharf  gezeichnete  Bild. 
Hierza  kommen  nun  die  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  des  Unterleibs,  im  rechten  Hypochondrium  und  in  der  rechten  Fossa 
iliaca,  und  damit  die  große  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen 
Kolitis  und  einem  Anfall  von  Appendicitis  und  Nephroptose  mit  sekundärer 
Kolitis.  Daß  ab  und  zu  ernstliche  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  zwischen 
Nephroptose  und  Gallenstein  entstehen  können  wo  die  quer  eingeklemmte 
Niere  auf  den  Ductus  choledochus  drückt  und  dadurch  Ikterus  hervorruft, 
ebenso  daß  man  gewaltige  Magenstörungen  dadurch  hat  auslösen  sehen,  daß 
die  Niere  auf  der  kleinen  Kurvatur  ritt,  soll  nur  eben  genannt  werden«  da 
dies  sehr  seltene  Fälle  sind. 

Endlich  haben  wir  den  eigentümlichen  Konnex  zwischen  den  Grenital- 
oiganen  und  der  Wanderniere,  der  sich  darin  zeigt,  daß  so  viele  Patienten 
mit  Wanderniere  konstant  eine  mehr  oder  minder  starke  Verschlimmerung 
ibier  Schmerzen  auf  der  der  gesunkenen  Niere  entsprechenden  Seite  bei 
jeder  Menstruation  bekommen.  Das  führt  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen 
den  Arzt  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  rechtsseitigen  oder  linksseitigen  Schmer- 
zen auf  einem  Leiden  in  den  entsprechenden  Adnexen  beruhen,  und  ich 
habe  unter  meinen  130  operierten  Fällen  nicht  weniger  als  drei  junge  Frauen, 
—  noch  dazu  jung  verheiratete,  die  von  Gynäkologen  auf  Grund  dieser  un- 
leidlichen Schmerzen  kastriert  waren.  Die  Schmerzen  hielten  indessen  auch 
nach  der  Kastration  an,  schwanden  jedoch  vollständig  nach  der  Nephro- 
pexie, so  daß  kein  Zweifel  bestehen  kann,  daß  es  ein  unheilvoller  Irrtum 
war,  die  Ovarien  zu  entfernen.  Unheilvoll,  weil  das  Leben  dieser  Menschen  tat- 
sächlich verödet  ist:  sie  werden  melancholisch,  ganz  verändert  in  ihrem  Wesen. 
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Aber  wie  sollen  wir  uns  da  herausfinden  aus  dem  Wirrwarr  der  Sym- 
ptome, wie  Irrtümer  vermeiden?  Ja,  die  erste  Bedingung  ist  die,  daß  man 
bei  Sjrmptomen,  wie  die  geschilderten,  niemals  vergißt,  an  die  Möglichkeit  einer 
Nephroptose  zu  denken,  und  daß  man  die  Patientin  dann  richtig  unterauclit, 
ob  das  entscheidende  Symptom,  die  Senkung  der  Niere,  vorhanden  ist.  Aber 
diese  Untersuchung  wird  sehr  oft  auf  eine  ganz  irrationelle  Weise  vorge- 
nommen und  darin  sehe  ich  eine  der  wesentlichsten  Ursachen  dazu,  daB 
sogar  sehr  tüchtige  Ärzte  trotz  des  Verdachts  einer  Wandemiere  nicht  zu 
der  richtigen  Diagnose  gelangen.  Ich  ziele  hier  darauf  hin,  daß  die  Pa- 
tienten gewöhnlich  in  liegender  Stellung  und  nur  in  dieser  untersucht  wer- 
den. Aher  bei  dieser  Stellung  des  Körpers  sinkt  die  Niere  ja  als  Begel  in 
ihre  normale  Lage  zurück,  verschwindet  unter  der  Wölbung  des  Diaphrag- 
mas und  eni^eht  so  leicht  ihrem  Verfolger,  wenn  der  Patient  nicht  gerade 
exzessiv  abgemagert  und  schlaff  ist,  so  daß  man  die  Hand  weit  hinauf  unter 
den  Rippenbogen  pressen  kann.  Die  Pointe  bei  der  ganzen  Untersuchung 
ist  ja  gerade  die,  die  Niere  immittelbar  vor  der  Untersuchimg  aus  üuer 
Nische  hervorzulocken.  Liegt  die  Patientin  zu  Bett,  wenn  Sie  zur  Unter- 
suchung kommen,  so  müssen  Sie  sie  aufstehen  lassen  und  einige  Miauten 
mit  beiden  Beinen  auf  der  Stelle  hüpfen  lassen,  oder  Sie  können  sich  viel- 
leicht damit  begnügen,  sie  aufrecht  im  Bett  sitzen  und  die  Bewegung  vo^ 
nehmen  zu  lassen,  welche  man  im  Volke  „Pfefferstoßen''  nennt,  indem  sie 
nämlich  sich  abwechselnd  mit  den  gegen  die  Bettränder  gestützten,  gestreck- 
ten Armen  emporhebt  und  sich  darauf  wieder  niederfallen  läßt.  Wenn  sie  das 
genügend  oft  getan  hat,  verschließen  Sie  den  Zugang  zur  Nische  der  Niere, 
indem  Sie  bimanuell  die  vordere  Bauchwand  gegen  die  Lumbaigegend  pressen 
und  so  der  Niere  den  Bückzug  abschneiden,  während  Patient  sich  nieder- 
legt. Indem  Sie  nun  fortwährend  mit  der  einen  Hand  (bei  der  rechten 
Niere  mit  der  linken,  bei  der  linken  Niere  mit  der  rechten  Hand)  den  Zu- 
gang nach  oben  sperren,  fühlen  Sie  mit  der  anderen  nach  der  Niere  in  der 
Gegend  unterhalb  des  Rippenbogens  und  werden  sie,  wenn  es  eine  Wander- 
niere ist,  bei  diesem  Vorgehen  auch  finden. 

Ist  es  schon  häufig,  daß  die  Nephroptose  verkannt  wird,  so  ist  dies  in 
noch  viel  höherem  Grade  der  Fall  bei  der  Gdstroptose  und  ihrer  unzertrenn- 
lichen Begleiterin,  der  Eoloptose.  Es  ist  jetzt  etwas  über  acht  Jahre  her, 
daß  ich  meinen  ersten  durch  Gastropexie  geheilten  Fall  von  Gastroptoee 
veröffentlichte  und  das  Krankheitsbild  darstellte,  zu  dem  dieses  Leiden  in 
seinen  extremsten  Graden  führen  kann,  das  ich  als  Oastropiosekachexie  be- 
zeichnete. Meine  Erfahrungen  in  diesen  acht  Jahren  haben  mich  gelehrt, 
daß  die  Gastroptose  weit  häufiger,  als  ich  damals  ahnte,  die  Ursache  sehr  ernster 
Leiden  bei  den  Frauen  hier  zu  Lande  ist,  und  daß  sie  in  der  R^el  verkannt 
wird,  was  Sie  verstehen  werden,  wenn  ich  Ihnen  sage,  daß  nur  in  18  von  75 
Fällen,  die  ich  operiert  habe,  die  Diagnose  bei   der  Aufnahme  gestellt  war. 
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Ich  will  deshalb  heute  die  Gelegenheit  benutzen,  Ihnen  wiederum  in  kurzen 
Zügen  die  Eiankheitsbilder  zu  skizzieren,  die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
und  den  Weg,  diese  zu  beseitigen. 

Die  Obstipation  und  ihre  Folgesymptome  herrschen  in  allen  Fällen  vor. 
Bei  den  mittelstarken  Gradea  klagen  die  Patiencen  über  eine  Schwere  und 
drückende  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib,  im  Epigastrium,  besonders  in 
der  lifAen  Seite  desselben  lokalisiert,  im  Mesogastrium ,  wesentlich  in  den 
Seitengegenden  und  da  namentlich  in  der  Cöcalgegend  imd  entsprechend 
dem  Colon  ascendens.  Diese  Schmerzen  schwinden  in  der  Rückenlage,  finden 
sich  jedoch  schnell  aufs  neue  ein  in  aufrechter  Stellung  und  verschUnunem 
sich  wesentlich  bei  körperlicher  Arbeit  und  Bewegung.  Die  Patienten  werden 
schnell  müde  und  matt,  halten  sich  nur  mit  Mühe  aufrecht,  machen  einen 
nervösen  und  gepeinigten  Eindruck,  werden  reizbar  und  psychisch  abnorm. 
Äppetitmangel  und  Abneigung  gegen  Speisen  lassen  die  Patienten  abmagern 
und  mehr  und  mehr  die  Kräfte  verlieren.  Diese  Fälle  werden  häufig  als 
einfache  Kolitis,  bisweilen  als  Appendicitis  angefaßt. 

Zu  diesen  Symptomen  kommen  in  schwereren  Fällen,  und  daim  nament- 
lich bei  Patientinnen  mit  virgineller  Bauchwand,  unverkennbare  Symptome 
vom  Magen  aus:  Kardialgie  und  Schmerzen  im  Unterleib,  bei  jeder  Mahl- 
zeit oder  unmittelbar  danach,  bin  und  wieder  Erbrechen,  aber  dies  kann 
anderseits  so  konstant  sein,  daß  die  Patientinnen  alles,  w^as  sie  genießen, 
sofort  wiedergeben.  Diese  Patientinnen  trauen  sich  aus  Furcht  vor  Schmer- 
zen allmählich  nicht  zu  essen  und  schränken  ihre  Nahrung  auf  ein  ganz  un- 
zureichendes Quantum  ein  und  die  Folge  hiervon  ist  Abmagerung,  Kräfte- 
verlust, die  Entwicklimg  des  Bildes,  das  ich  Gastroptosekacheade  genannt 
habe  und  das  so  exzessive  Grade  erreichen  kann  wie  bei  dem  Patienten, 
dessen  Bild  und  Krankengeschichte  ich  1899  veröffentlicht  habe^). 

Es  ist  dies  die  durch  unzählige  Magensymptome  charakterisierte  Gruppe 
von  Gastroptosefällen ,  welche  fortwährend  zu  mir  kommt  unter  der  Dia- 
gnose Ulcus  oder  Carcinoma  ventriculi;  imd  es  sind  gewöhnlich  nicht  die 
praktischen  Ärzte,  sondern  die  ersten  medizinischen  Autoritäten  und  Spe- 
zialisten für  Magenkrankheiten,  von  denen  sie  mir  zugevnesen  werden;  na- 
türlich haben  die  Ärzte  sie  erst  an  diese  gewiesen.  In  einigen  Fällen  war 
ich  selbst  im  Zweifel,  bis  die  Operation  die  sichere  Diagnose  ergab,  aber  in  [ 

der  weit  überwiegenden  Anzahl   Fälle    konnte  ich  bestimmt  die  IMagnose  j 

Gastroptose  vor  dem  Eingriff  stellen.    Für  die  Differentialdiagnose  will  ich 
Dmen  folgende  Momente  geben,  die  gewöhnlich  zutreffen. 

Die  Kardialgie  der  Gastroptosepatienten  hängt  nicht  ab  von  der  Qualität  son- 
i^rn  von  der  Quantität  der  Speisen:  geringe  Mengen  fetter  und  reizender  Speisen,  \ 

die  ein  Ulkuspatient  nicht  vertragen  vnirde,  werden  von  einem  Gastroptose-  i 
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patienten  weit  besser  vertragen  als  eine  größere  Menge  Milch  oder  Wasser, 
die  ein  Ulkuspatient  ausgezeichnet  vertragen  würde.  Kurz  gesagt,  wenn  die 
Ulkusdiät  nicht  die  entfernteste  Wirkung  -auf  den  Fall  hat,  müssen  Sie  stets 
Verdacht  auf  Gastroptose  haben,  von  deren  Bestehen  die  objektive  Unter- 
suchung Sie  auch  in  der  Regel  überzeugen  wird.  Was  finden  Sie  bei  der 
objektiven  Untersuchung  einer  nicht  komplizierten  Gastroptose?  1.  Beider 
Inspektion  sehen  Sie  oft  eine  typische  Senkung  oder  Leere  im  Epigastrium, 
während  die  Partie  darunter  um  den  Nabel  herum  sich  wölbt.  Sie  sehen 
oft,  aber  fühlen  immer  eine  starke  Pulsation  der  Aorta  im  Epigastrinm, 
die  die  Finger  abnorm  nahe  fühlen,  weil  nicht  wie  sonst  der  Magen  davor 
liegt.  2.  Bei  der  Bunebergschen  Ritzattshdtation  finden  Sie  die  Grenzen  des 
Ventrikels  nach  unten  verschoben.  3.  Die  Untersuchung  mit  der  Magen- 
sonde nach  der  Bourgetsohen  und  Ewcädsohen  Probemahlzeit  zeigt  Ihnen  als 
Regel  die  Sekretions-  und  Verdauungsvorgänge  als  normal.  Es  ist  gewöhn- 
lich keine  Retention  da.  Durch  das  Einblasen  von  Luft  durch  die  Magen- 
sonde kann  die  veränderte  Lage  des  Magens  in  der  Regel  mit  noch  größerer 
Sicherheit  festgestellt  werden. 

Doch  muß  ich  ausdrücklich  hervorheben,  daß  die  Ritzauskultation  sowohl 
ohne  als  auch  mit  Lufteinblasen  versagen  kann,  weim  nämlich  der  Magen 
sich  hinter  das  luftgefüllte  Colon  transversum  gesenkt  hat,  das  bisweilen  bis 
weit  hinauf  ins  Epigastrium  ragen  kaim.  Dies  sind  die  Fälle,  in  denen  die 
Diagnose  aus  dem  Mangel  an  wirklichen  Ulkussymptomen  und  aus*  der  voll- 
ständigen Unwirksamkeit  der  Ulkustherapie  oder  im  Notfall  durch  die  Probe- 
laparotomie gestellt  werden  muß. 

In  Wirklichkeit,  meine  ich,  ist  es  in  den  meisten  Fällen  recht  einfach, 
die  Diagnose  zu  stellen,  imd  wenn  fortwährend  so  viele  Gastroptosefälle  mit 
Ulkus  verwechselt  werden,  so  ist  die  weitverbreitete  aber  ganz  falsche  An- 
schauung daran  schuld,  daß  Retention  mit  zum  Bilde  einer  Gastroptose 
gehört,  während  diese  in  Wirklichkeit  äußerst  selten  bei  unkomplizierter 
Gastroptose  sich  findet. 


Weim  wir  nun  zur  Besprechung  der  Behandlung  der  Splanchnoptose  über- 
gehen, müssen  wir  zuerst  der  Prophylaoce  ein  paar  Worte  widmen.  Da,  wie  wir 
aus  den  vorliegenden  Tatsachen  gesehen  haben,  wir  dem  Grebrauch  des  Korsetts 
oder  Schnürbands  eine  so  große  Rolle  zuschreiben  müssen,  ist  es  klar,  daß  noian 
einer  großen  Menge  von  Fällen,  ja  dem  allergrößten  Teil,  durch  Abschaffung 
des  Korsetts  imd  Schnürbands  vorbeugen  könnte,  wenn  es  glücken  würde, 
f  die  Mütter  davon  abzuschrecken,   die  Körper  ihrer  kaum  erwachsenen  jungen 

"  Töchter,  die  so  weich  und   leicht   zu   verunstalten  sind,   in  diese  Zwangs- 

acken   zu  legen  und  sie   dazu  zu  bringen,   die  nächste  Generation  Frauen 
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daran  zu  gewöhnen,  ihre  EUeider  mit  Hilfe  der  Schultern  zu  tragen.  Ob 
das  in  den.  höheren  Ständen  glücken  wiid,  ist  leider  eine  große  Frage,  wenn 
es  nicht  gelingt,  die  großen  Pariser  Schneider  für  die  Sache  zu  gewinnen, 
so  daß  es  Mode  wird,  in  „Reformtracht''  zu  gehen;  dagegen  ist  es  ganz 
sicher  der  Mühe  wert,  agitierend  und  aufklärend  in  dieser  Sache  in  den 
breiteren  Schichten  des  Volkes  zu  wirken,  wo  mehr  Unkenntnis  der  Folgen 
als  Mißverstehen  der  Schönheitsbegriffe  an  dem  ständigen  Mißbrauch  schuld  ist. 

Ein  anderer  Punkt  von  Bedeutung  ist  der,  daß  die  Wöchnerinnen  nicht 
zu  zeitig  aufstehen  und  daß  sie  dann  mit  einem  passenden  Unterleibsgürtel 
versoigt  werden,  der  die  Bauchwand  stützt,  bis  diese  sich  wieder  zusanmien* 
gezogen  und  ihre  Muskelkraft  wiedergewonnen  hat. 

Wenn  wir  jetzt  auf  die  eigenthche  Behandlung  der  Splanchnoptosen  zu 
sprechen  kommen,  so  glaube  ich  sagen  zu  dürfen,  daß  nur  eine  chirurgische 
Behandlung  diesen  Patienten  helfen  kann.  Ich  weiß  sehr  wohl,  daß  gewisse 
interne  Pathologen  behaupten,  daß  sie  durch  Bettruhe  und  Mastkiu^n  so- 
wohl Nephroptose  wie  Gastroptose  geheilt  haben.  Ohne  die  Möglichkeit 
ToQständig  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  daß  hie  und  da  ein  leicht  erkrankter 
Patient  von  seinen  Schmerzen  durch  eine  derartige  Kur  eine  längere  Zeit- 
lang befreit  werden  kann,  zweifle  ich  doch  stark  daran.  Ich  habe  viele 
Patienten  gesehen,  die  lange  auf  diese  Weise  behandelt  waren,  aber  niemals 
eine  dauernde  Wirkung.  Ich  glaube,  daß  die  internen  Pathologen,  die  an- 
geben. Heilungen  gesehen  zu  haben,  sich  von  dem  augenblicklichen  Resultat 
tauschen  lassen.  Denn  solange  die  Patienten  zu  Bett  liegen,  befinden  sie 
sich  aus  leicht  verständUchen  Gründen  viel  besser,  sind  oft  völlig  gesund 
und  möglicherweise  kann  das  Wohlbefinden  andauern,  solange  sie  sich  als 
Rekonvaleszenten  ruhig  halten;  aber  sobald  sie  anfangen,  ihre  Arbeit  wieder 
aufzunehmen,  sich  in  normaler  Ausdehnung  zu  bewegen,  sinken  die  Organe 
wieder  herab  und  die  Schmerzen  melden  sich  von  neuem.  Ich  habe  keine 
Mitteilung  über  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  die  Heilung  nach  der  Mastkur 
nur  einigermaßen  lange  Zeit  hindurch  verfolgt  worden  ist. 

Der  chirurgischen  Behandlungsmethoden,  über  die  wir  verfügen,  sind 
zwei:  1.  die  palUative  Bandagebehandlung  und  2.  die  radikale  operative  Be- 
handlung, die  in  blutiger  Fixation  der  herabgesunkenen  Organe  in  ihrer  nor- 
malen Lage  besteht.  Mit  diesen  Methoden  können  wir  den  Patienten  in 
Wirklichkeit  Hilfe  leisten,  sie  von  ihren  schmerzvollen  Symptomen  befreien, 
aber,  wohl  zu  merken,  nur,  wenn  sie  auf  die  rechte  Art  und  Weise  und 
nach  den  richtigen  Indikationen  angewendet  werden. 

1.  Die  Bandagebehandlung  und  ihre  Indikationen,  Wenn  die  Resultate 
der  Behandlung  früher  so  bescheiden 'waren  imd  es  teilweise  noch  sind,  so 
liegt  dies  vor  allem  in  der  Anwendung  ganz  irrationeller  Bandagen.  Die 
Unterleibsgürtel,   die  am   aUgemeinsten  gebraucht   wurden   und  auch  jetzt  j 

noch  viel  bei  gewöhnlicher  Splanchnoptose  mit  schlaffer,  hängender  Bauch-  j 
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wand  gebraucht  werden,  sind  am  ähnlichsten  einem  mehr  oder  minder  fest 
anschließenden  Sack  geformt,  in  welchem  Patientin  ihr  Abdomen  tragt. 
Ein  solcher  Gürtel  kann  im  besten  Falle  etwas  stützen,  aber  nie  die  Or- 
gane an  der  Senkung  verhindern.  Wo  es  sich  um  Nephroptose  handelte, 
waren  die  Bandagen  nach  einem  anderen  Prinzip  gearbeitet:  durch  den 
lokalen  Druck  einer  unter  der  Niere  angebrachten  nierenförmigen  Pelottc 
wollte  man  die  Niere  verhindern,  sich  zu  senken.  Ein  Druck,  der  wirkhch 
dem  Zweck  entspräche,  würde  für  den  Patienten  ganz  unerträglich  sein,  läßt 
sich  indessen  überhaupt  nidit  ausüben.  Denn  der  Patient  muß  ja  Luft 
holen,  während  jeder  Inspiration  aber  wird  die  Bauchwand  und  Pelotte  un- 
weigerlich abgehoben  imd  währenddessen  gleitet  die  Niere  hinter  die  Pelotte 
herunter  und  wird  zwischen  dieser  und  der  hinteren  Bauchwand  einge- 
klemmt. 


Fig.  1.    Vbbmehrens  Unterleibsgürtel. 


Wir  müssen  uns  klarmachen,  was  man  überhaupt  durch  eine  Bandage  er- 
reichen kann.  Durch  eine  solche  die  gesunkenen  Organe  in  normaler  Lage 
reponiert  zu  halten,  ist  ganz  unerreichbar.  Was  wir  hingegen  in  gewissen 
Fällen  erreichen  können,  ist,  daß  wir  durch  einen  festen,  elastischen  Druck 
auf  den  imtersten  Teil  des  Unterleibs  den  intraabdominalen  Druck  erhöhen, 
die  mit  Luft  gefüllten  Därme  empordrängen,  so  daß  sie  wieder  —  um 
WoLKOw  und  Delitzins  Ausdruck  zu  gebrauchen  —  wie  eine  luftgefüllte 
Pelotte  wirken  können,  die  die  subdiaphragmatischen  Organe  oben  hält 
Etwas  derartiges  kann  man  natürlich  nur  erreichen,  wo  die  Ptose  auf  Schlaff- 
heit der  Bauchdecken  und  Verringerung  des  intraabdominalen  Druckes  be- 
ruht, aber  niemals  hei  der  virgineUen  Splanchnoptase  mit  kräftiger  muskulöser 
Bauchwand, 

Sie  können  daher  nur  bei  Frauen  mit  schlaffen  dünnen  Bauchdecken 
etwas  von  der   Bandagebehandlung  erwarten  und  auch  da  nur  von  einer 
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Bandage,  die  emporhebend  auf  den  Dünndarm  wirkt  durch  kräftigen  elasti- 
schen Druck  auf  den  untersten  Teil  des  Abdomens.  Wir  hier  zu  Lande 
sind  80  glücklich ,  schon  eine  Reihe  von  Jahren  eine  Bandage  zu  besitzen, 
die  diese  Bedingungen  ausgezeichnet  erfüllt,  in  dem  vom  Oberarzt  Ver- 
mehren angegebenen  Unterleibsgürtel,  den  Sie  hier  sehen  (Fig.  1),  den  im 
übrigen  wohl  die  meisten  von  Ihnen  kennen  und  in  ihrer  Praxis  anwenden. 
Eine  Pelotte,  deren  Breite  und  Dicke  selbstverständlich  in  hohem  Grade  je 
nach  der  Schlaffheit  der  Bauchdecken  variieren  muß,  wird  an  dem  vorderen 
Teil  der  Bandage  in  der  Regio  hypc^astrica  zwischen  Symphyse  und  Nabel 
durch  Naht  befestigt  und  hier  unter  passendem  Druck  durch  elastische 
breite  Riemen  {d)  fixiert,  die  um  das  Becken  herum  zwischen  Crista  ilei  und 
Trochanter  major  zu  dem  untersten  Teil  des  hohen  mit  Stahleinlagen  ver- 
sehenen Rückenstücks  (6)  hinziehen,  dessen  oberes  Ende  an  den  Rumpf 
durch  zwei  Riemen  {e)  herangezogen  wird,  die  schräg  über  die  Lenden- 
gegend zu  den  oberen  Ecken  der  vorderen  Pelotte  (a)  führen.  Diese  Riemen 
dürfen  nie  fest  angezogen  werden,  sie  dienen  nur  dazu,  das  obere  Ende  des 
Rücken-  und  Vorderstücks  der  Bandage  an  den  Rimipf  heranzulegen.  Dieses 
Rückenstück  ist  ein  großer  Vorteil  vor  den  früheren  Bandagen,  die  alle  im 
Rücken  ganz  schmal  waren  und  hier  geschnürt  wurden;  es  gibt  den  an  das 
Korsett  gewöhnten  Frauen  eine  gute  Stütze  für  den  Rücken.  Von  größter 
Bedeutung  ist  es,  daß  die  Bandage  vom  auf-  und  zugeschnürt  wird,  da  nur 
hierdurch  es  den  Patienten  ermöglicht  wird,  den  Gürtel  in  liegender  Stellung 
anzulegen,  was  wiederum  eine  Hauptbedingung  für  ein  gutes  Anlegen  und 
eine  gute  Wirkung  der  Bandage  ist.  Sie  muß  angelegt  werden,  bevor  der 
Patient  aufsteht  und  bevor  die  Organe  nach  unten  sinken.  Der  Arzt  muß 
stets  selbst  die  Oröße  der  Pelotte  angeben  und  die  Wirkung  der  Bandage 
kontrollieren,  auch  den  Patienten  ausführlich  über  die  Anlegung  derselben 
mstruieren. 

Eine  solche  gut  angelegte  Bandage  ist  nun  imstande,  den  größten  Teil 
der  Splanchnoptosepatienten,  die  geboren  haben,  von  Schmerzen  zu  befreien, 
aber  auch  von  diesen  bleibt  dennoch  eine  nicht  zu  geringe  Zahl  übrig,  bei 
denen  das  Leiden  so  vorgeschritten  ist,  daß  die  Bandage  nur  wenig  oder 
nichts  nützt.  Bei  diesen  imd  bei  allen  Patienten  mit  virgineller  kräftiger 
Bauchwand  ist  die  operative  Behandlung  das  einzig  wirksame  Hilfsmittel. 

Die  ersten  Versuche,  operativ  gegen  die  Splanchnoptose  vorzugehen, 
waren  gegen  die  Nephroptose  gerichtet  und  waren  bis  auf  die  letzten  Jahre, 
wo  man  so  langsam  begonnen  hat,  Leber,  Magen  und  Dickdarm  mit  in  diese 
Bestrebungen  mit  hineinzuziehen,  auf  die  Niere  begrenzt. 

Es  begann  im  Jahre  1870  damit,  daß  Gilmgre  bei  der  Wandemiere  die 
Nephrektomie  ausführte,  und  diese  heroische  Behandlung  war  eine  kurze 
Zeit  unter  Maktins  und  Kepplers  Auspizien  als  berechtigt  anerkannt,  aber 
die  unmittelbare  Operationsmortalität  von  25%  brachte  diese  Behandlungs- 


528  Thorkild  Rovsing,  [U 

methode  schnell  in  Mißkredit.  Eist  zehn  Jahre  später  —  im  Jahre  1880  — 
beginnt  eine  heue  und  konservative  Operationsäxa  mit  Hahns  Vorschlag, 
auf  operativem  Wege  die  Niere  in  normaler  Lage  zu  fixieren.  Selbst  die 
von  Hahn  vorgeschlagene  Operationsmethode,  die  darin  bestand,  die  Fett- 
kapsel der  Niere  in  der  Lumbaiwunde  zu  fiideren  (Simons  Schnitt)  erwies 
sich  natürlich  schnell  als  ganz  irrationell  und  unwirksam,  aber  es  ist  sein 
großes  Verdienst,  die  Behandlimg  auf  den  rechten  Weg  geleitet  zu  haben. 
In  den  seitdem  verflossenen  25  Jahren  ist  viel  gearbeitet  worden,  das  Ideal 
zu  erreichen,  und  eine  Anzahl  von  Methoden  oder  besser  Modifikationen  von 
gewissen  Hauptmethoden  tauchen  beständig  auf  als  der  beste  Beweis  dafür, 
daß  das  Ideal  noch  nicht  erreicht  ist.  Darauf  deutet  auch  die  Reserve,  die 
nicht  nur  die  Ärzte  im  al^emeinen,  sondern  auch  die  Chirurgen  der  Opera- 
tion gegenüber  zeigen.  Ich  brauche  als  Beispiel  hierfür  nur  anzuführen, 
daß  James  Israel  unter  der  Anzahl  von  zirka  300  Nierenoperationen,  über 
die  er  in  seinem  großen  Werke  1902  berichtet  hat,  nur  —  sage  und  schreibe 
—  acht  Nephropexien  hat.    Das  zeugt  nicht  von  begeisternden  Resultaten. 

Wenn  ich  es  der  Mühe  für  wert  gehalten  habe,  die  Nephropexie  in  ganz 
anderem  Umfange  auszuführen,  so  liegt  das  darin,  daß  ich  durch  die  Me- 
thode, die  ich,  nachdem  ich  sie  über  lOOmal  ausgeführt  habe,  Ihnen  zo 
empfehlen  wage,  glaube  alle  Fehler  vermieden  zu  haben,  die  an  den  andern- 
orts angewendeten  Operationsarten  haften. 

Die  beiden  gewöhnlich  angewandten  Methoden  sind  die  von  Guto^  und 
die  von  Tüfpibr. 

GüYON  führt  drei  doppelte  Catgutfäden  durch  das  Nierenparenchym: 
einen  durch  den  oberen  Pol,  einen  durch  die  Mitte  und  einen  durch  den 
unteren  Pol.  Die  beiden  obersten  werden  subperiostal  um  die  XII.  Sippe 
herumgeführt  imd  dort  geknotet,  die  unterste  fixiert  die  Niere  an  den  Qua- 
dratus  lumborum.  Halten  diese  drei  Fäden  lange  genug,  so  sollen  sich  um 
dieselben  fibröse  Bänder  oder  besser  Fasern  bilden,  durch  die  die  Niere 
daim  mit  ihrem  obersten  Pol  an  der  XII.  Rippe  aufgehängt  ist,  während 
der  untere  an  den  Lumbaimuskeln  fixiert  ist.  Im  besten  Falle  wird  also 
die  Niere  in  einer  ganz  abnormen  und  sehr  ausgesetzten  Stellung  fixiert, 
nämlich  unterhalb  der  XII.  Rippe,  während  drei  Viertel  derselben  normaler- 
weise unter  dem  Diaphragma,  vom  Brustkasten  besehützt,  liegen  sollen.  Je- 
doch ist  leicht  verständlich,  daß  sehr  wenig  Chance  vorhanden  ist,  daß  Fä- 
den von  so  schwachem  Material  halten  köimen.  Man  denke  nur  daran,  daß 
der  Punkt,  an  dem  die  obersten  Fäden  befestigt  sind  —  die  XII.  Rippe  — , 
durch  die  Atmtmg  in-  fortwährender  Bewegung  ist,  und  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  daß  ein  einziges  gewaltsames  Erbrechen,  das  so  häufig  nach  der 
Narkose,  besonders  bei  dieser  Art  Patienten,  auftritt,  die  Naht  leicht  spren- 
gen  kann.  Dies  bewog  auch  andere  Chirurgen  dazu,  die  Niere  an  Seide, 
Fishgut  ja  sogar  an  Silberdraht  (Küster)  aufzuhängen.    Wenn  diese  Nähte 
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die  Niere  nioht  völlig  durchschneiden,  wird  die  Fixation  stattfinden,  aber 
auch  hier  an  einer  gaius  abnormen  Stelle. 

Die  TuFFiBBSche  Methode  ging  von  einer  Beihe  von  Tierversuchen  an 
Hunden  (veröffentlicht  1888)  aus,  bei  denen  es  sich  gezeigt  hatte,  daß  der 
Versuch,  einß  Niere,  die  mit  ihrer  Membrana  propria  bekleidet  ist,  zu 
fLüeren,  in  hohem  Grade  unsicher  ist,  wohingegen  Tuffier,  wenn  er  recht- 
winklige Stucke  aus  der  Membrana  propria  dem  konvexen  Rand  der  Niere 
entsprechend  exzidierte  und  das  Nierengewebe  wund  machte,  stets  eine 
außerordentlich  sichere .  Fixation  erlangte ,  wenn  er  durch  Nähte  in  den 
Bändern  des  Membranausschnittes  die  wund  gemachte  Nierenpartie  in  der 
Muskelwunde  fixierte.  Daß  die.  Niere  imter  diesen  Umständen  außerordent- 
lich schnell  und  sicher  festwächst,  ist  zweifellos,  aber  Sie  werden  verstehen, 
daß  auch  hier  die  Fixation  an  einer  höchst  ungünstigen  Stelle  geschieht, 
indem  fast  die  ganze  Niere  unterhalb  des  Thora;K  zu  liegen  kommt  —  in 
Wirklichkeit  an  die  Stelle,  bis  zu  der  sie  sich  gesenkt  hatte  und  wo  sie 
dem  Patienten  Schmerzen  bereitete. 

Den  Anstoß  dazu,  daß  ich  die  Methode,  die  ich  Dinen  jetzt  beschreiben 
will,  ausarbeitete,  war  der  Sektionsbefund  bei  einem  der  ersten  Patienten, 
die  ich  nach  Tuffiers  Methode  operiert  habe,  und  der  drei  Wochen  nach 
der  Operation  an  einer  zufälligen  Lungenentzündung  starb.  Es  zeigte  sich 
nämlich,  daß  die  Niere  sozusagen  unverrückbar  fest  in  der  Lum baiwunde 
angewachsen  war,  also  an  einer  ganz  abnormen  Stelle,  aber  zugleich  fand 
man  bei  näherem  Zusehen,  daß  gar  nicht  etwa,  wie  Tuffier  annahm,  die  wund 
gemachte  Nierenfläche  festgewachsen  war,  sondern  im  Gegenteil  die  Ränder 
der  Membrana  propria,  während  die  Oberfläche  der  Niere  frei  und  spiegelnd 
innerhalb  der  Eapselverwachsungen  lag.  Damit  war  es  mir  klar,  daß  man 
weit  davon  entfernt,  die  Kapsel  zu  exzidieren,  diese  gerade  bewahren  müsse, 
um  daraus  breite  Bänder  zum  Aufhängen  zu  bilden  und  daß  es  überflüssig 
war,  die  Kapsel  an-  die  Wunde  ringsherum  festzunähen. 

Folgende  Forderungen  mußten  nach  meiner  Anschauung  an  eine  ideale 
Nephropexie  gestellt  werden:  1.  Fixation  der  Niere  in  vollständig  normaler 
Lage,  so  daß  höchstens  ein  Viertel  unter  der  XII.  Rippe  hervorragt,  2.  die 
Fixation,  dürfte  nicht  auf  unnatürliche  Art  und  Weise  geschehen,  am  allßr- 
wenigsten  an  Teile  des  Skeletts  wie  XII.  Rippe  (Guyon)  oder  Proo.  trans- 
versus  (HowiTz),  sondern  an  die  Weichteile  in  der  natürlichen  Nische  der 
Niere,  3.  die  Niere  muß  eine  gewisse  Beweglichkeit  bei  der  Respiration 
haben,  4.  es  darf  keine  Sutur  um  Teile  der  Niere  geknüpft  werden,  da  das 
oft  Nekrose  zur  Folge  hat,  5.  es  dürfen  keine  Nähte  im  Nierengewebe  zu- 
rückbleiben. 

Diese  Forderungen  glaube  ich  durch  folgende  Methode  erfüllt  zu  haben: 
Der  Hautschnitt  (siehe  Fig.  2)  beginnt  der  X.  Rippe  entsprechend  und  geht 
erst  longitudinal  längs  dem  äußeren  Rand  des  Erector  spiaae  bis  2  cm  unter- 
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halb  der  XII.  Rippe,  wo  er  leicht  gerundet  unter  einem  Winkel  von  etwa« 
mehr  als  90®  in  einer  Ausdehnung  von  6 — 8  cm  nach  vom  umbiegt.  An 
dem  Winkel  gerade  unter  der  XII.  Rippe  wird  die  Fascia  lumbodorsalis 
bloßgelegt  und  stumpf  perforiert,  wodurch  das  retroperitoneale  Fett  zu  Ge- 
sicht kommt.  Die  Offnimg  in  der  Faszie  wird  in  der  Längsrichtung  mit 
der  Kornzange  von  der  XII.  Rippe  bis  zur  Crista  ilei  dilatiert,  und  indem 
ich  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  Unken  Hand  die  Fascia  trans- 
versa vom  Peritoneum  löse  imd  dies  schütze,  durchschneide  ich  die  Bauch- 
muskeln schräg  in  der  Richtung  des  Hautschnitts,  soweit  es  für  die  Mani- 
pulationen nötig  erscheint.  Während  nun  ein  Assistent  die  Niere  herauf 
nach  der  Wunde  drängt,  eröffnet  der  Operateur  zunächst  so  weit  als  mög- 
lich nach  hinten,  um  nicht  das  oft  seidenpapierdünne  Peritoneum  zu  ver- 
letzen, die  fibröse  äußere  Nierenkapsel,  worauf  das  perirenale  Fett  freiliegt 
Das  wird  mit  den  beiden  Zeigefingern  geteilt  und  nun  sieht  man  die  Mem- 
brana propria  der  Niere;  man  faßt  jetzt  die  Niere  an  dem  oberen  oder 
unteren  Pol,  wie  es  gerade  am  besten  geht,  und  zieht  sie  in  die  Wunde  vor, 


Rg.  2. 

indem  man  zugleich  Schritt  für  Schritt  mit  einer  flachen  Sonde  und  Pin- 
zette die  Niere  aus  den  meist  sehr  starken  Verwachsungen  löst,  durch  die 
namentlich  der  untere  Pol  und  die  Hiluspartie  vorn  und  hinten  mit  dem 
Peritoneum  und  retroperitonealen  (Jewebe  verbimden  sind.  Diese  Auslosung 
muß  mit  der  größten  (jewissenhaftigkeit  vorgenonmien  werden,  namentUch 
müssen  alle  die  retrahierenden  Bindegewebestränge,  die  die  Niere  nach  unt^ 
ziehen  und  sich  deren  Reposition  widersetzen,  völlig  gelöst  werden.  Ist  die 
Lösung  dieser  unteren  Stränge  nicht  vollständig,  so  wird  der  Patient  nach 
der  Operation  seine  Schmerzen  weiter  behalten,  weil  sie  an  der  oben  ange- 
hefteten Niere  ziehen.  Die  Lösung  des  Kolon  und  Peritoneum  muß  aus- 
giebig sein,  weil  man  sonst  riskiert,  daß  der  Darm  in  einer  torquierten  oder 
abgeknickten  Stellung  mit  fixiert  wird,  woraus  Ileus  entstehen  kann.  Einen 
meiner  allerersten  Patienten  verlor  ich  hieran  nach  einer  nach  Güyon  aus- 
geführten Nephropexie,  aber  das  war  ganz  gewiß  auch  ein  sehr  komplizierter 
Fall.  Es  handelte  sich  um  eine  58jährige  Dame,  die  nach  einer  in  den 
Tropen  überstandenen  Dysenterie  eine  sehr  enge  und  lange  Striktur  im  Colon 
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ascendens  hatte.  Eine  geringe  Torsion  des  mit  der  linken  Niere  nach  oben 
gezogenen  Colon  descendens  war  hinreichend  um  Ileus  hervorzurufen,  der 
zum  Tode  führte. 

Nach  dieser  Erfahrung  habe  ich  es  mir  zur  Regel  gemacht,  die  Niere 
unter  Lösung  auch  der  letzten  Verwachsungen  ganz  aus  der  Wunde  hervor- 
zuziehen. An  der  so  freigelegten  Niere  wird  nun  die  Membrana  propria 
durch  einen  H förmigen  Schnitt  gespalten,  wie  die  Abbildung  zeigt  (Fig.  3) 
und  zwar  durch  eine  longitudinale  Inzision  längs  dem  konvexen  Rand  der 
Niere  von  einem  Pol  zum  andern,  verbunden  mit  zwei  kurzen  quer  gestellten 
Inzisionen  an  den  Polen.  Man  achte  genau  darauf,  die  Corticalis  der  Niere 
nicht  zu  verletzen,  indem  man  zuerst  mit  Hilfe  einer  Pinzette  die  Membran 


an  einer  Stelle  abhebt,  ein  kleines  Loch  darein  schneidet  und  nim  von  hier 
aus  eine  Hohlsonde  zwischen  Niere  und  Membrana  propria  einführt,  die 
dann  auf  der  Sonde  gespalten  wird.  Die  Membrana  wird  nach  beiden  Seiten 
lün,  soweit  die  Querinzisionen  gehen,  abgelöst  —  zirka  2  cm  nach  jeder 
Seite  — ,  so  daß  dadurch  zwei  flügeiförmige  Membranlappen  gebildet  werden, 
die  zu  breiten  Ligamenten  der  Niere  werden  sollen.  Darauf  wird  ein  dicker, 
mit  zwei  großen  krummen  Hagedorn-Nadeln  armierter  Seidenfaden  durch  den 
tmteren  Pol  der  Niere  auf  der  Grenze  zwischen  dem  untersten  und  nächst 
tmtersten  Viertel  derselben,  gerade  innerhalb  der  abgelösten  Partie  der  Mem- 
brana propria,  also  an  einer  membranbekleideten  Stelle  geführt  (Fig.  4). 
Nun  wird  die  Niere  reponiert;  die  hintere  Nadel  wird  durch  die  Muskulatur 
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des  hinteren  Wundrandes  an  der  XII.  Rippe,  durch  die  Haut  desselben  in 
der  Höhe  der  X.  Rippe  geführt,  auf  ähnliche  Weise  wird  die  andere  Nadel 
durch  den  vorderen  Wundrand  gerade  der  ersteren  gegenüber  herausgeführt. 
Indem  nun  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Hand  dem  unteren  Pol  der 
Niere  folgen  und  ihn  stützen,  zieht  die  linke  Hand,  durch  Anspannen  des 
Seidenfadens,  die  Niere  in  ihre  normale  anatomische  Lage  hinauf.  Wenn 
man  nun  sieht  und  fühlt,  daß  die  Niere  vollkommen  korrekt  sitzt,  d.  L 
nur  ein  Viertel  derselben  unter  der  XII.  Rippe  hervorragt  imd  eine  gewisse 
Beweglichkeit  bei  der  Atmung  möglich  ist,  wird  erst  der  vertikale  Teil 
der  Operationswunde  genäht  und  hier  über  eine  Gazerolle  der  Seidenfaden 
geknüpft.  Nachdem  ich  mich  nun  noch  einmal  vergewissert  habe,  daü  die 
Niere  in  korrekter  Stellung  liegt,   lege  ich  einen  sterilen  Tampon    unterhalb 


Fig.  4. 

des  unteren  Pols  (Fig.  5)  zur  Drainage  des  recht  großen  Hohlraumes,  der 
hier  entsteht,  ein,  und  endlich  wird  der  übrige  Teil  der  Wunde  in  drei 
Etagen,  mit  Catgut  die  Fascia  transversa,  mit  Aluminiumbronze  die  Mus- 
keln und  die  Haut  geschlossen.  Die  Hautnaht  wird  mit  Kollodium  und 
Watte  bedeckt.  Im  übrigen  wird  mit  steriler  Gaze  und  hydrophiler  Watte 
verbimden. 

Die  Patienten  werden  auf  den  Rücken  gelagert.  In  der  Regel  bestehen 
in  den  ersten  24 — 48  Stunden  recht  starke  Schmerzen  in  der  Fossa  iliaca. 
Man  bekämpft  dieselben  in  der  Regel  am  besten  mit  zwei  bis  drei  Opium- 
suppositorien  (ä  10  cg),  wenn  nötig  pbt  man  außerdem  eine  Morphium- 
einspritzung. Ein  ganz  auffallendes  Phänomen,  das  ich  niemals  von  anderen 
Verfassern  habe  erwähnen  hören,  das   aber  bei  der  virginellen  Nephroptose 
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völlig  konstant  ist,  ist/  daß  die  Menstruation ,  selbst  wenn  sie  wenige  Tage 
vorher  überstanden  ist,  sich  unmittelbar  nach  der  Nephropexie  —  im  Laufe 
der  folgenden  24 — 36  Stunden  —  wieder  einfindet.  Die  Patientinnen  klagen 
über  Unruhe  und  Hitzegefühl,  nach  deren  Ursache  man  vergebens  sucht, 
bis  die  Blutung  sich  zeigt  und  damit  das  Hitzegefühl  aufhört.  Am  vierten 
Tage  wird  der  Tampon  entfernt.  Besteht  eine  Blutansammlung  um  den- 
selben, so  legt  man  ein  dünnes  Drain  ein.  Am  vierzehnten  werden  die 
Hautnähte,  am  einundzwanzigsten  Tage  die  Nierenfaden  entfernt.  Am  acht- 
undzwanzigsten Tage  steht  Patient  auf. 

Die  hier  geschilderte  Methode  wandte  ich  zum  erstenmal  am  1.  Mai  1897 
an,  und  habe  bis  zum  1.  Juni  vorigen  Jahres  sie  bei  100  Fällen  von  Wandemiere 
aTisgeführt.    Auf  diese  100  Operationen  kommen  nur  zwei  Todesfälle. 


Fig.  5. 

Der  erste  Todesfall  i)  war  durch  eine  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die 
Chloroformnarkose  angetretene  purulente  Pharyngitis  und  Bronchitis  ver- 
ursacht, die  zu  einer  rechtsseitigen  Bronchopneumonie  führte.  Der  Tod  er- 
folgte am  achten  Tage.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  Niere  in  völlig  nor- 
maler Lage  schon  so  festgewachsen,  daß  man  sie  nicht  vorziehen  konnte, 
bevor  die  neugebildeten  Ligamente  durchschnitten  waren.  Keine  Spur  von 
Entzündung  oder  Infektion  der  Wunde. 

In  dem  anderen  Falle  (Nr.  36)  handelte  es  sich  um  eine  40jährige  Frau, 
die  durch  langjähriges  Leiden  an  Ulcus  ventriculi  sehr  heruntergekommen  war. 
Sie  kollabierte  ganz  unerwartet  und  plötzlich  am  zwölften  Tage  (31.  Dez.  1900) 


1)  Pat.  Nr.  2  operiert  20.  Juli  1897,  gest.  27.  Juli  1897. 
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nach  der  Operation  infolge  einer  Embolie  der  Axferia  pulmonalis.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  eine  ulzeröse  Endokarditis,  in  den  Nierenvenen 
konnte  kein  Thrombus  nachgewiesen  werden,  wohl  aber  ein  deutlicher 
Niereninfarkt,  der,  wie  ich  vermute,  davon  herrührt,  daß  eine  Endarterie 
vom  Faden  gequetscht  oder  auf  eine  andere  Weise  obliteriert  worden  ist 
Es  ist  also  außerordentlich  zweifelhaft,  ob  diese  Embolie  überhaupt  mit 
der  Operation  etwas  zu  tun  hat. 

Wenn  ich  auch  noch  so  sehr  überzeugt  bin,  daß  diese  beiden  Todes- 
fälle der  Operation  als  solcher,  oder  noch  besser  der  Methode  nicht  zu- 
zuschreiben sind,  und  wenn  ich  auch  davon  durchdrungen  bin,  daß  die 
Methode  so  imgefährlich  ist,  wie  eine  Operation  überhaupt  sein  kann,  wo 
die  Niere  im  übrigen  gesund  ist  und  wo  es  der  strengen  Antiseptik,  die 
absolut  bei  einer  solchen  Operation  erforderUch  ist,  glückt,  jede  Infektion 
fernzuhalten,  so  ist  es  mir  doch  mehr  und  mehr  klar  geworden,  daß  die 
Methode  da,  wo  Nephritis  oder  eine  Infektion  besteht,  einen  schwachen 
Punkt  darin  hat,  daß  der  Seidenfaden  durch  die  Niere  geführt  wird.  Es 
ist  klar,  daß,  wenn  eine  Infektion  in  der  Niere  selbst  oder  in  ihrem  Becken 
vorhanden  ist,  der  Faden  infiziert  wird  und  die  Infektion  sich  an  dem- 
selben entlang  in  dem  perirenalen  Gewebe  ausbreitet  und  wir  damit  mehr 
oder  minder  gefährUche  Eiterungen  bekommen  können.  Weiter  kann  der 
Faden  durch  ein  Blutgefäß  geführt  werden,  oder  doch  die  Bildung  eines 
infizierten  Thrombus  in  einem  solchen  bewirken.  Ich  habe  unter  meinen 
100  Fällen  9,  die  schon  vorher  mit  einer  Infektion  kompliziert  waren:  in 
6  davon  eine  ausgesprochene  Pyelonephritis,  in  den  3  übrigen  Bakteriurie. 
Ich  glaube  sehr  viel  Glück  gehabt  zu  haben,  wenn  alle  diese  9  definitiv 
geheilt  sind,  aber  4  von  ihnen  erholten  sich  doch  erst,  nachdem  eine  Zeit- 
lang Fieber  und  Eitenmg  bestanden,  und  in  einem  Falle  entstand  ein  in- 
fektiöser Lungeninfarkt  mit  Lungenabszeß.  EndUch  muß  ich  noch  er- 
wähnen, daß  eine  der  letzten  Patientinnen,  die  ich  nach  dieser  Methode 
operierte,  bei  der  die  Wanderniere  auch  Sitz  einer  Nephritis  war,  mir  durch 
wiederholte  Lungeninfarkte  viel  Kummer  machte,  ehe  sie  sich  erholte. 

Ich  habe  deswegen  lange  überlegt,  ob  ich  meine  Methode  nicht  so  mo- 
difizieren könnte,  daß  ich  es  vollständig  umginge,  das  Nierengewebe  zu 
verletzen,  und  ich  glaube,  daß  es  mir  wirkhch  jetzt  geglückt  ist,  dies,  ohne 
die  sichere  Wirkung  der  Operation  zu  beeinträchtigen,  durch  folgende  Mo- 
difikationen zu  erreichen,  die  ich  bei  meinen  letzten  30  Nephropexien  an- 
gewandt habe  und  die  Sie  auf  dieser  Zeichnung  ausgeführt  sehen  (Fig.  6). 
Sie  besteht  ganz  einfach  darin,  daß  ich  den  Seidenfaden  durch  den  der 
Niere  adhärenten  Teil  der  Membrana  propria  ein-  und  ausführe,  etwa  V2  ^® 
außerhalb  der  Basis  des  „Flügels",  so  daß  der  Faden  wie  eine  Schlinge  um 
den  unteren  Pol  der  Niere  liegt.  Im  übrigen  ist  die  Operation  ganz  die- 
selbe, wie  ich  sie  Ihnen  vorhin  schilderte. 
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Durch  diese  letzte  Verbesserung  ist  meine  Methode  der  Nephropexie, 
glaube  ich,  so  ungefährlich  geworden,  wie  eine  Operation  nur  irgend  sein 
kann,  ist  ideal  geworden  und  wert  ausgebreitete  Anwendung  zu  finden. 
Denn  über  ihre  Fähigkeit,  die  Niere  in  ihrer  richtigen  Stellung  zu  fixieren, 
kann  ich  mich,  nachdem  ich  sie  über  130 mal  ohne  ein  einziges  Rezidiv 
ausgeführt  habe,  mit  absoluter  Sicherheit  aussprechen.  Der  einzige  Vorwurf, 
den  man  vielleicht  gegen  das  Operationsresultat  richten  könnte,  ist,  daß 
es  allzu  gut  ist.  Die  Fixation  ist  um  so  viel  stärker  als  die  natürliche, 
daß,  sollte  die  Niere  später  im  Leben  zum  Gegenstand  einer  Operation  gemacht 
werden,  ihre  Auslösung  dem  Chirurgen  einige  Beschwerden  machen  dürfte. 

Daß  die  Operation  vollkommen  geglückt  ist,  ist  nun  nicht  einsbedeu- 
tend damit,   daß  der  betreffende  Patient   gleich  wie    mit    einem  Zauber- 


Fig.  6. 
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von  allen  seinen  peinigenden  Symptomen  befreit  ist,  und  daraus 
ist  wohl  teilweise  die  unbillige  Kritik  und  das  Mißtrauen  zur  Nephropexie 
als  Operation  erwachsen  Man  muß  hier  vor  allem  einmal  daran  erinnern, 
daß  eins  der  konstantesten  und  imbehaglichsten  Symptome  der  Nephro- 
ptose, die  Eoprostase,  die  Kolitis,  nicht  wie  der  Blitz  verschwinden  kann, 
weü  die  Niere  fixiert  wird.  Es  gehört  Zeit  dazu,  die  Veränderungen,  die 
sich  im  Verlaufe  vieler  Jahre  entwickelt  haben,  durch  eine  vernünftige 
diätetische  Behandlung  zum  Verschwinden  zu  bringen.  In  der  Begel  fühlen 
»ch  die  Patienten  doch  gleich  wie  „ganz  andere  Menschen"  und  nach 
2wei  bis  drei  Monaten  sind  auch  die  Darmsymptome  unter  passender  Be- 
handlung gehoben. 
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Aber,  sagen  nun  die  Gegner  der  Operation,  es  gibt  wirklich  eine  nicht 
geringe  Anzahl  Patienten,  die  trotz  einer  scheinbar  gut  gelungenen  Nephro- 
pexie und  trotz  aller  Behandlung  der  Kolitis  beständig  weiter  klagen  über 
allerlei  Unterleibsbeschwerden,  Schwere,  Schmerzen,  Obstipation  usw.  Das 
ist  vollkommen  richtig,  nur  ist  es  ganz  falsch,  dies  der  Operation  zur  Last 
zu  legen,  da  das  in  WirkUchkeit  nur  Fälle  sind,  bei  denen  die  Diagnose 
nicht  erschöpfend  war,  wo  die  Nephroptose  entweder  doppelseitig  oder  mit 
Gastroptose  oder  Enteroptose  komphziert  war,  vielleicht  sogar  mit  Hepa- 
toptose. 

Fragt  man  die  Patienten  genau  aus,  so  wird  man  hören,  daß  ein  Teil 
der  Schmerzen,  über  die  Patient  klagte,  nämhch  die  rechtsseitigen  oder 
linksseitigen  eigentUchen  Wandemierenschmerzen  nach  der  Operation  fort- 
gefallen sind;  was  zurückgebUeben  ist,  sind  hartnäckige  Verdaunngs- 
beschwerden  und  mehr  diffuse  unbestinmibare  Schmerzen  im  Unterleib. 

Bei  diesen  Fällen  sollte  man  doch  erst  versuchen,  ob  nicht  ein  Veb- 
MBHRENscher  Unterleibsgürtel,  der  vor  der  Nephropexie  nicht  hinreichte, 
jetzt  etwas  ausrichtet;  hilft  dieser  aber  nicht,  ist  der  Zustand  der  Patientin 
unerträglich  oder  macht  sie  arbeitsunfähig,  so  muß  man  zur  operativen 
Behandlung  der  intraperitonealen  Splanchnoptose  schreiten. 

Bei  16  meiner  mit  Nephropexie  behandelten  Patienten  war  die  Nephro- 
ptose mit  Gastroptose  kompliziert,  bei  9  von  diesen  waren  die  Gastroptose- 
Symptome  so  klare  und  ernste,  daß  die  Gastropexie  zugleich  mit  der  Ne- 
phropexie ausgeführt  wurde  (im  ersten  Falle  wurde  zugMch  die  Hepato- 
pexie,  in  einem  andern  die  Resektion  eines  zungenförmigen  Leberlappens 
ausgeführt),  in  einem  Falle  wurde  zuerst  die  Gastropexie,  später  dis  Ne- 
phropexie ausgeführt,  in  den  übrigen  6  Fällen  blieben  nach  der  Nephro- 
pexie Schmerzen  und  Anfälle  zurück,  die  unzweifelhaft  durch  Gastro-  nnd 
Enteroptose  verursacht  waren.  Von  diesen  wurden  3  durch  die  Gastro- 
pexie definitiv  geheilt,  während  bei  den  3  andern  durch  Anlegen  des  Vöi- 
MEHRENschen  Unterleibsgürtels  ein  zufriedenstellender  Zustand  erreicht 
wurde. 

Hiermit  sind  wir  an  der  operativen  Behandlung  der  intraperitonealen 
Splanchnoptose  angelangt. 

Weim  GiiiNARD  darin  recht  hätte,  daß  das  Erste  und  Wesentliche  bei 
der  „Enteroptose"  die  Senkung  der  Düimdannschlingen,  Atrophie  und  Strik- 
tur  derselben  sei,  ja  dann  wäre  nicht  viel  damit  anzustellen,  aber  in  Wni- 
hchkeit  verhält  es  sich  ganz  anders.  Das  Primäre  ist  die  Senkung  des 
Magens  (bald  mit,  bald  ohne  Hepatoptose)  und  dieser  zieht  natürlich  das 
Duodenum  mit,  führt  aber  vor  allem  eine  Senkimg  des  Colon  transverBum 
mit  sich,  das  ja  durch  das  Ligamentum  gastrocolicum  am  Ventrikel  hängt 
Anstatt  nun  quer  über  das  Epigastrium  in  einer  einigermaßen  geraden  Liiiie 
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von  det  rechten  zur  Unken  Flexur  zu  ziehen,  beschreibt  es  nun  einen  nach 
unten  konvexen  Bogen,  ja  bei  höheren  Graden  von  Gastroptoee  hängt  die 
Mitte  des  Colon  transversum  ganz  bis  auf  die  Symphyse  herab,  was  einen 
scharfen  Knick  der  fixierten  Stellen  an  den  Flexnren,  behinderte  Passage 
und  die  hartnäckige  Obstipation  zur  Folge  hat,  die  ja  in  WirkUchkeit  das 
konstanteste  Symptom  der  „Enteroptose''  ist. 

Es  ist  nun  klar,  daß  eine  Operation,  die  den  Magen  in  seine  normale 
Lage  emporhebt  und  ihn  dort  fixiert,  zugleich  das  Duodenum  und  die  Eo- 
loptose  hebt.  Darum  ist  die  erst  von  Düret  1896,  dann  von  mir  1898 
ausgeführte  Gastropexie  der  rationelle  Eingriff,  der  mit  einem  Schlage  allen 
Lageveränderungen  der  Bauchorgane  ein  Ende  macht,  die  die  Leiden  des 
Patienten  verursachen. 

Ich  habe  schon  früher  zu  wiederholten  Malen  Gelegenheit  gehabt,  meine 
Methode  der  Gastropexie  ausführlich  zu  beschreiben,  imd  ich  glaube  daher, 
mich  auf  eine  ganz  kurze  Besprechung  derselben  beschränken  zu  können, 
mn  so  mehr,  als  Sie  die  sehr  einfache  Operation  auf  dieser  schematischen 
Figur  skizziert  sehen.  Drei  Seidenfäden  werden  parallel  zueinander  in  die 
Serosa  des  Magens  ein-  und  wieder  hinausgeführt,  der  oberste  1  cm  unter- 
halb der  kleinen  Kurvatur,  die  folgenden  in  einem  Abstand  von  je  2  cm 
unterhalb  dieses,  so  daß  die  große  Kurvatur  und  das  imterste  Drittel  der 
Vorderfläche  des  Magens  frei  bleiben.  Die  Enden  der  Fäden  werden  zu 
beiden  Seiten  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  geführt  und  erst 
geknüpft,  nachdem  die  Laparotomiewunde  geschlossen  tmd  mit  Kollodium 
und  Watte  bedeckt  ist,  und  zwar  über  einer  in  Gaze  eingehüllten  breiten, 
viereckigen  Glasplatte,  wodurch  man  erreicht,  daß  die  Nähte  den  Magen 
und  die  Bauchwand  nicht  zusanmienf alten ,  sondern  die  Yorderwand  des 
Magens  glatt  gegen  das  Peritoneum  parietale  gepreßt  halten.  Die  zum  Ver- 
wachsen bestinmite  Partie  der  Serosa  des  Magens  wird  oberflächlich  kreuz 
und  quer  skarifiziert,  bevor  der  Magen  reponiert  wird.  Nach  drei  bis  vier 
Wochen  werden  die  Seidenfäden  entfernt,  und  ein  wesentlicher  Vorteil 
(lieser  Operation  wie  auch  meiner  Nephropexie  ist,  daß  kein  Faden  im 
Abdomen  zurückbleibt. 

Man  erreicht  durch  meine  Operation  eine  außerordentlich  sichere,  solide 
und  breite  Fixation  des  Magens,  so  daß  ich  glaube,  ein  Rezidiv  für  aus- 
geschlossen erklären  zu  können.  Jedenfalls  ist  kein  einziges  aufgetreten 
bei  den  75  Gastropexien ,  die  ich  und  meine  Assistenten  bis  zur  Stunde 
ausgeführt  haben. 

Gerade  diese  Eigenschaft  meiner  Operation  hat  indessen  Anlaß  zu  einer 
Kritik  —  allerdings  sehr  theoretischer  Art  —  gegeben;  man  wollte  näm- 
lich meine  Operation  verwerfen  aus  Furcht,  die  Fixation  des  Magens  an 
der    Bauchwand    könnte    derartige    Motilitätsstörungen    verursachen,    daß 
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Stagnation,  Dilatation  usw.  auftraten.  Drei  verschiedene  Chirurgen:  Sten- 
gel, Bier  und  Beyer  haben,  von  derselben  Überlegung  ausgehend,  vor- 
geschlagen, den  Magen  durch  Verkürzung  der  Ligamente,  an  denen  er 
aufgehängt  ist:  Omentum  minus  und  Ligamentum  gastrohepaticum  zu  heben. 
Das  erreicht  man,  indem  man  drei  Seidenfäden  transversal  in  das  Liga- 
ment ein-  und  wieder  herausführt,  so  daß  dies  bei  Enüpfung  der  Fäden  in 
der  Längs-  imd  Querrichtung  zusammengefaltet  wird.  Ich  muß  gestehen, 
daß  ich  diese  Operation  für  ganz  irrationell  halte,  aus  folgenden  Gründen: 
1.  Die  DupUkatur  des  Peritoneums,  in  der  der  Magen  aufgehängt  ist,  ist  ja 
gerade  bei  Gastroptosepatienten  so  fein,  zart  und  dünn  —  sie  ist  wie  das 
feinste  Seidenpapier  —  daß  sie  höchst  ungeeignet  ist  zur  Anlegung  einer 
Naht,  und  da  die  Gastroptose  ja  hauptsächUch  darauf  beruht,  daß  dies  Liga- 
ment den  Ventrikel  nicht  tragen  kann,  so  scheint  es  mir  wenig  rationeD, 
es  zu  verkürzen,  wenn  man  es  nicht  zugleich  verstärken  kann.  Sicher  zeigt 
sich  eine  Zeitlang  ein  Erfolg  der  Operation,  aber  da  dieselben  Kräfte  be- 
ständig an  dem  dünnen  Ligament  ziehen,  wird  das  wieder  lang  gezogen 
werden  imd  der  Magen  heruntersinken,  wenn  dieser  nicht  nach  den  vor- 
genonmienen  Manipulationen  an  die  Laparotomiewunde  anwächst  und  so 
eine  unbeabsichtigte  Gastropexie  stattgefunden  hat.  2.  Durch  die  Faltung 
des  (Jekröses  des  Magens  von  einer  Seite  zur  andern  muß  notwendig  die 
kleine  Kurvatur  des  Magens  imter  starker  Annäherung  des  Pylorus  an  die 
Kardia  geknickt  oder  zusammengefaltet  werden  imd  eine  Fixation  in  dieser 
abnormen  Stellung  kann  unberechenbare  Folgen  haben.  3.  Endlich  erscheint 
es  mir  wegen  der  zahlreichen  Gefäße,  namentlich  der  großen  Venen,  die  im 
Ligamentum  gastrophrenicum  verlaufen,  sehr  gewagt,  durch  dies  hindurch- 
zustechen  und  es  längs  und  quer  zusammenzuraffen. 

Andere  Chirurgen  meinen,  daß  die  rationelle  Operation  der  Gastroptose 
die  Gastroenteroanctstamose  wäre.  Diesen  Vorschlag  verstehe  ich  überhaupt 
nicht.  Da  man  bei  der  Gastroptose  —  abgesehen  von  den  Ausnahme- 
fällen, die  mit  Striktur  und  Dilatation  kompliziert  sind  —  überaus  selten 
eine  Betention  oder  Motilitätsstörung  findet,  fehlt  jede  rationelle  Indikation 
dafür,  einen  neuen  Pylorus  zu  bilden.  Da  weiter  die  Gastroenterostomie 
selbstredend  viel  gefährlicher  ist,  als  die  Gastropexie,  weil  bei  derselben  not- 
wendigerweise die  Lumina  des  Magens  und  Darms  eröffnet  werden  und  die 
Gefahr  einer  infektiösen  Peritonitis  besteht,  ganz  abgesehen  von  den  übrigen 
Gefahren  dieser  Operation  (Circulus  vitiosus,  Ulcus  pepticum),  so  scheint 
sie  mir  ganz  verwerflich.  Nur  in  Fällen,  wo  die  Gastroptose  mit  Ulkus, 
Striktur  und  Dilatation  kompliziert  ist,  ist  es  natürlich  indiziert,  der  Gastro- 
pexie eine  Gastroenterostomie  hinzuzufügen. 

Wenn  die  Vorkämpfer  für  diese  Methode  Fälle  aufweisen  können,  in 
denen  sie  Heilung  nach  Gastroenterostomie  erreicht  haben,    so   zweifle  ich 
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daran  keineswegs,  aber  ich  habe  die  Überzeugung,  daß  die  Heilungen  in 
diesen  Fällen  nicht  der  Gastroenterostomie,  sondern  einer  nicht  erstrebten 
Bildung  von  Verwachsungen  zwischen  der  Vorderfläche  des  Magens  und  der 
Bauchwand,  einer  unfreiwilligen  Oastropezie  zuzuschreiben  sind.  Das  ist 
keine  freie  Phantasie,  denn  daß  eine  Gastroenterostonoiie  sehr  oft  eine  breite 
Verwachsung  der  Serosa  des  Magens  mit  dem  Peritoneum  parietale  mit 
sich  führt,  ist  eine  Tatsache,  die  ein  jeder,  der  Gelegenheit  gehabt  hat, 
Relaparonmuen  oder  Sektionen  von  Patienten,  die  früher  einer  Gastro- 
enterostomie unterworfen  waren,  zu  machen,  konstatiert  haben  wird. 

Ich  sagte  oben,  daß  die  Einwendtmg,  die  diese  Chirurgen  gegen  meine 
Gastropexie  gemacht  haben,  sie  hindere  die  physiologische  Funktion  des 
Magens,  rein  theoretisch  sei,  weil  nicht  die  geringste  Erfahrung  darüber  vor- 
liegt. Der  einzige  der  Opponenten,  der  meine  Methode  versucht  hat  — 
Professor  Bier  —  hatte  nämlich  ein  sehr  schönes  Resultat  davon.  Nach* 
dem  ich  inzwischen  Gelegenheit  gehabt  habe,  über  50  Patienten  lange  Zeit 
hindurch  —  bis  zu  acht  Jahren  —  nach  ihrer  Gastropexie  zu  kontrollieren, 
bum  ich  zugleich  die  obenaogeführte  Einwendung  als  ganz  unrichtig  be- 
zeichnen, da  bei  keinem  von  diesen  Patienten  sich  Retentionsanzeichen 
oder  mangelhafte  Funktion  des  Magens  nach  der  Operation  sich  ausgebildet 
baben. 

Selbstverständlich  sind  Verwachsungen  im  Abdomen  inmier  etwas,  das 
man  lieber  vermeiden  soll,  da  dieselben,  wenn  sie  unglücklich  liegen,  nicht 
nur  Anlaß  zu  Schmerzen  geben  können,  sondern  auch  zu  ernsteren  Er* 
scheinungen  wie  Inkarzeration  imd  Ileus.  Aber  eine  solide  Fixation  eines 
80  schweren  Organs,  wie  der  Magen,  läßt  sich  nun  einmal  nicht  anders  als 
durch  Bildung  kräftiger  Verwachsungen  erreichen,  und  es  ist  dabei  von 
gröfiter  Bedeutung,  daß  diese  durch  ein  zielbewußtes  Vorgehen  zustande 
kommt,  das  die  richtige  Ausdehntmg  und  Form  der  Verwachsung  sichert. 
Diese  soll  flach,  breit,  solid  sein.  Der  Magen  darf  nicht  zusammengeknickt 
und  gefaltet  werden.  Die  Gefahr  beginnt  bei  den  Verwachsungen  erst 
dann,  wenn  sie  sträng-  oder  fadenförmig  werden  und  sich  breit  ansetzen. 
Darum  glaube  ich,  daß  meine  Gastropexie  die  sicherste  und  beste  Methode 
ist,  der  Gastroptose  imd  ihren  Folgen  Abhilfe  zu  schaffen. 

Die  Gastropexie  ist  an  und  für  sich,  wie  gesagt,  eine  äußerst  einfache 
Operation,  doch  muß  man  hinzufügen,  daß  die  sachgemäße  Ausführung  der* 
selben  nicht  selten  auf  recht  ernste  Hindernisse  stößt,  indem  nämlich  die 
Reposition  des  Magens  erschwert  werden  kann  1.  durch  Senkung  der  Leber; 
2.  durch  einen  an  den  Ventrikel  adhärenten  hypertrophischen  Leberlappen 
und  3.  durch  exzessive  Grade  von  Thoraxdeformitäten,  bei  Wespen-  oder 
Koraettaiüe,  die  es  mit  sich  bringen  können,  daß  geradezu  kein  Platz  für 
den  Magen  da  ist,  außer  in  zusammengefaltetem  Zustande. 
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Die  erste  Schwierigkeit  läßt  sich  indessen  in  der  Regel  leicht  mit  Hilfe 
der  Hepatopexie  überwinden,  der  Anheftung  der  Leber  nach  oben.  Ich 
führe  diese  immer  mit  Hilfe  von  rektangulären  Catgutnähten  aus,  die 
erst  in  passender  Höhe  duix^h  die  Serosabekleidung  des  Diaphragmas,  dann 
durch  den  Leberrand  gelegt  werden,  auf  dessen  Unterseite  man  die  Fäden 
knüpft,  nachdem  man  erst  an  der  Stelle,  die  man  zum  Festwachsen  bringen 
wiU,  die  Serosa  der  Leber  kreuz  und  quer  skarifiziert  hat.  Ganz  nack 
den  Umständen  können  eine,  zwei  oder  drei  solche  rechtwinklige  Nähte 
notwendig  werden.  Die  Hepatopexie  war  in  22  von  meinen  75  Fällen 
nötig. 

Komplizierter  sind  die  Verhältnisse,  wenn  es  ßich  um  eine  hjrpertrophische, 
zungenf  önnige  Verlängerung  des  linken  Leberlappens  handelt,  die  sich  g^n 
den  Nabel  herunterschiebt  und  die  Reposition  des  Magens  in  die  normale 
Lage  hindert.  Ich  habe  vier  solchen  Fällen  gegenüber  gestanden,  wo  ich  die 
Wahl  hatte,  die  Operation  aufzugeben  oder  den  widerspenstigen  Leberlappen 
?u  entfernen.  In  allen  vier  Fällen  habe  ich  diesen  mit  Glück  durch  folgen- 
des Vorgehen  entfernt.  Mit  der  von  Roux  in  Lausanne  angegebenen  An- 
giotribe,  die  sich  durch  sehr  lange  und  schlanke  Branchen  auszeiclinet, 
klemme  ich  langsam  die  Leber  an  der  Stelle,  wo  die  Resektionslinie  li^n 
soll,  ab.  Dabei  geschieht  folgendes:  Das  Lebergewebe  bricht  ohne  Blutung, 
jährend  die  Serosa  hält. 

Nun  schneidet  man  die  seidenpapierdünne  Serosa  durch  und  entfernt 
den  Lappen.  Aus  dem  Niveau  des  Lebergewebes  heraus  sieht  man  jetzt 
die  größeren  Arterien  zusammengequetdcht  ohne  Blutung  hervorragen.  Der 
Sicherheit  halber  lege  ich  eine  Ligatur  um  jedes  von  diesen  Grefäßen  und 
nähe  dann  die  Serosa  über  dem  Leberrande  zusammen.  In  einem  Falle 
war  die  Serosa  zu  zart,  ging  entzwei  und  konnte  zur  Deckung  nicht  ver- 
wandt werden.  Ich  deckte  da  die  Leberwunde  durch  Transplantation  eines 
Stückes  Omentum  majus  auf  den  Leberrand  und  umsäumte  ihn  damit.  In 
allen  Fällen  erfolgte  reaktionslose  Heilung. 

Die  dritte  Schwierigkeit,  der  man  begegnen  kann:  exzessive  Deformität 
und  Enge  des  subdiaphragmatischen  Thoraxteiles  ist  wohl  die  schUmmste, 
weil  es  hier  eine  physische  Unmöglichkeit  ist,  den  Magen  in  nur  einiger- 
maßen normaler  Höhe  zu  fixieren,  ohne  daß  ein  Knick  oder  Falten  im 
Magen  parallel  zur  Längsachse  des  Körpers  entstehen.  Es  ist  mir  ver- 
schiedene Male  begegnet,  daß  ich  bei  der  Operation  den  Magen  schon  in 
in  einem  so  gefalteten  und  dadurch  von  einer  Seite  zur  andern  zusammen- 
geklemmten Zustand  fixiert  vorfand,  daß  sich  schon  Verklebungen  zwischen 
den  Falten  gebildet  hatten.  Es  ist  klar,  daß  solche  durch  Verklebungen 
fixierte«  Falten,  ganz  abgesehen  von  den  Schmerzen,  die  sie  verursachen, 
auch  ernste  Folgen  haben  können,  namentlich  wenn  die  Pyloruspartie  ab- 
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geknickt  wird.  In  solchen  Fällen  ziehe  ich  es  vor,  den  Magen,  um  nicht 
eine  starke  Faltung  zu  riskieren,  etwas  tiefer  als  normal  zu  fixieren,  oder 
eine  Gastroenterostomie  hinzuzufügen.  In  zwei  Fällen,  wo  ich  den  Magen 
bei  deformiertem  Thorax  so  an  normaler  Stelle  zu  fixieren  suchte,  mußte 
ich  spater  eine  Gastroenterostomie  machen. 

Die  Operation,  die  ich  Ihnen  hier  geschildert  habe,  hat  durch  ihre  prak- 
tischen Resultate  alle  Zweifel  widerlegt,  mit  denen  man  sie  bei  ihrem  Auf- 
kommen empfangen  hat,  und  ich  zweifle  nicht  daran,  daß  sie  eine  schöne 
Zukunft  erwartet,  zum  Nutzen  für  eine  Klasse  von  Patienten,  die  selbst  zu 
den  geplagtesten  gehören  und  die  auch  ihren  Ärzten  dadurch  große  Qualen 
bereiten,  daß  sie  jeder  internen  Behandlung  trotzen.  In  allen  Fällen,  wo 
ausgesprochene  Magenbeschwerden  bestehen,  schwinden  diese  gewöhnlich 
unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Operation,  ebenso  alle  die  Schmerzen  und 
oft  sonderlichen  Gefühlswahmehmungen  und  psychischen  Alterationen,  die 
eine  Folge  der  Ptose  sind,  während  die  Obstipation  in  schweren  Fällen 
längere  Zeit,  oft  Monate  bis  zu  einem  halben  Jahre,  beansprucht,  bis  sie 
ganz  verschwindet.  Ich  habe  unter  meinen  Patienten  außer  den  eigentUchen 
Gastroptosekachexien,  die  in  der  Regel  als  Karzinom  aufgefaßt  waren,  Fälle, 
wo  die  Patienten  Monate,  ja  halbe  Jahre  lang  von  imsem  ersten  internen 
Patholc^n  als  Ulkuspatienten  behandelt  worden  sind,  in  denen  nach  der 
Operation  alle  Symptome  verschwunden  waren,  wie  der  Tau  vor  der  Sonne. 
Patienten,  die  imweigerlich  alles,  was  man  ihnen  gab,  erbrachen,  konnten 
von  dem  Augenblick  an,  da  der  Magen  fixiert  war,  nicht  nur  jede  Art  Nah- 
rung vertragen,  sondern  sie  mit  Appetit  genießen.  Frauen,  die  20 — 30  Jahre 
lang  trotz  der  besten  internen  Behandlung  mit  ihrer  Obstipation  nicht  zu  Bande 
kommen  konnten,  werden  durch  spontanen  natürlichen  Stuhlgang  überrascht. 

Natürlich  ist  eine  Laparotomie  niemals  ganz  ohne  Lebensgefahr,  und 
wenn  man  auch  wagen  kann,  diese  bei  der  Gastropexie  als  sehr  gering^) 
zu  bezeichnen,  soll  man  selbstverständlich  eine  Gastropexie  nicht  vorschlagen, 
bevor  alle  medizinische  Behandlung  erschöpft  und  vergebens  erprobt  ist. 
und  es  verdient  wohl  bemerkt  zu  werden,  daß  unter  meinen  75  Operierten 
nicht  einer  ist,  der  nicht  erst  alles  durchgemacht,  was  die  innere  Medizin 
nur  bieten  kann.  Sie  sind  so  gut  wie  alle  von  unsern  tüchtigsten  Ärzten 
zu  mir  gewiesen  worden,  nachdem  diese  vergebens  versucht  hatten,  sie  zu 
heilen  und  sehr  oft  mit  Bücksicht  auf  die  Diagnose  das  Feld  geräumt  hatten. 


1)  Auf  meine  75  Gastropexien  fallen  nur  zwei  Todesfälle  im  Anschluß  an  die  Ope- 
ration, beide  verursacht  durch  Ileus:  1.  Strangulation  des  Duodenum  durch  eine  bei  der 
Operation  übersehene  strangförmige  Adhäsion  von  der  Spitze  der  Gallenblase  zum 
Kolon,  2.  Umknickung  einer  mit  einer  alten  Hysteropexienarbe  verwachsenen  Ileum- 
achlinge,  also  ganz  zufallige  Komplikation.  Ein  dritter  Todesfall  zwei  Monate  nach 
der  Operation,  durch  andere  Leiden  der  Patienten  hervorgerufen.  Sämtliche  Fälle 
werden  detailliert  bearbeitet  und  später  anderswo  veröffentlicht  werden. 
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Ich  könnte  nach  den  Diagnosen,  unter  denen  die  Patienten,  zu  mir 
kommen,  mich  verleiten  lassen,  Ihnen  folgende  kurze  und  bündige  Anlei- 
tung zur  Diagnose  zu  geben:  jedesmal,  wenn  Sie  vor  einem  „Ulcus  ven- 
triculi'^  und  einer  „Kolitis' '  stehen,  auf  die  eine  für  diese  Leiden  ratio- 
nelle Therapie  ohne  die  geringste  Wirkung  ist,  können  Sie  die  Diagnose 
Gastroptosis  stellen.  Das  klingt  paradox  und  ist  auch  nicht  richtig»  aber 
wenn  ich  sage:  in  solchem  Falle  müssen  Sie  immer  an  Gastroptose  denken 
und  daraufhin  untersuchen,  so  sage  ich  nicht  zu  viel. 
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432. 

(Gynäkologie  Nr.  159.) 

Über  Vorschläge  zu  Reformen  des  Hebammenwesens 
und  die  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers. 

Von 

Emil  EksteiD, 

Teplitz  i.  B. 


In  der  290.  Sitzung  der  gynäkologischen  Gesellschaft  zu  Dresden  hielt 
Weixdler  einen  Vortrag  über  die  Reform  des  Hebammenwesens  unter  Zu- 
gmndelegung  der  sächsischen  Verhältnisse.  Archiv  für  Gsmäkologie  Bd.  78, 
Hft.  3.  Es  ist  wohl  naheliegend,  daß  jedem,  der  sich  mit  Verbesserungen 
»nf  dem  Grebiete  der  Greburts-  und  Wochenbetthygiene  befaßt,  mag  der- 
selbe Reichsdeutscher  oder  Österreicher  sein,  dieser  Vortrag  von  gewissem 
Interesse  sein  muß,  denn  hier  wie  dort  sind  Verbesserungen  ganz  wesentlicher 
Art  immer  noch  dringend  nötig.  Sterben  doch  in  Deutschland  nach 
Weindlers  und  aller  anderen  Autoren  Angaben  7 — 8000  Frauen  jährlich  an 
Puerperalfieber,  welche  Zahl  für  Österreich-Ungarn  wohl  auch  prozentuell 
«ur  Qesamtbevölkerung  richtig  sein  dürfte,  wenn  auch  die  Statistiken  speziell 
för  die  im  Beichsrate  vertretenen  Länder  Österreichs  niedrigere  Zahlen  mel- 
den; diese  Statistiken  sind  eben  höchst  mangelhaft.  Ich  glaube  nicht  zu 
inen,  wenn  ich  behaupte,  daß  diese  schon  relativ  hohe,  gegenüber  der 
Sterblichkeitsziffer  an  Gebärkliniken  und  Gebäranstalten  absolut  hohe 
Mortalität  an  Puerperalfieber  in  der  geburtshilflichen  Praxis  Weindler  ver- 
ttüaßte,  sich  mit  diesem  bislang  merkwürdigerweise  immer  noch  etwas 
undankbar  gebliebenen  Thema  zu  befassen. 

Bildet  die  Reform  des  Hebammenwesens  zwar  nur  einen  Hauptfaktor 
der  Sanierung  unserer  Greburts-  und  Wochenbetthygiene,  so  muß  immer 
imd  inuner  gefordert  werden,  daß  selbst  bei  Bearbeitung  auch  nur  dieses 
einen  Hauptfaktors  eine  gewisse  erschöpfende  Vollständigkeit  und  der  Hin- 
weis auf  den  innigen  Zusammenhang  desselben  mit  der  Bekämpfung  des 
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Puerperalfiebers  unerläßlich  ist.  Ja  ich  möchte  behaupten,  daß  lediglich 
von  dem  Standpunkt  der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  in  der  geburts- 
hilflichen Praxis  aus  der  Tenor  einer  solchen  Bearbeitung  gehalten  sein  muß, 
um  die  Aktualität  der  ganzen  Frage  immer  wieder  ins  richtige  Licht  zu 
setzen.  Die  Morbidität  und  Mortalität  an  Puerperalfieber  in  der  geburts- 
hilflichen Praxis  sprechen  mit  ihren  Zahlen  gewiß  für  diese  Behauptung 
eine  leider  nur  zu  deutliche  Sprache. 

Weindler  hat  nur  teilweise  vom  genannten  Standpunkte  aus  sein  Thema 
behandelt  und  selbst  dieses  noch  in  etwas  lückenhafter  Weise,  indem  er  sich  mehr 
mit  den  Fragen  des  bestehenden  Hebammenstandes  beschäftigt  und  weniger 
das  Hebammenwesen  im  allgemeinen  bei  seinen  sonst  ganz  sachlichen  Aus- 
führungen in  Berücksichtigung  zog.  Der  Lobeshymnus  Weindlebs  über  die 
sächsischen  Hebammenverhältnisse  klingt  so  verlockend,  daß  wohl  jeder  bei 
der  Lektüre  von  Weindlebs  Arbeit  hoffen  muß,  etwas  für  seine  Zweoke  zu 
profitieren.  Ob  dies  der  Fall  ist,  will  ich,  dem  Gledankengange  Weindlebs 
folgend,  dem  Urteil  der  Fachkollegen  überlassen. 

Es  kann  kein  Zweifel  darüber  bestehen,  daß  das  Hebammenwesen  so- 
wohl in  Deutschland  als  auch  in  Osterreich  nicht  auf  jener  Höhe  steht,  auf 
der  es  nach  den  Forderungen  unserer  Wissenschaft  stehen  müßte,  um  die 
gesamte  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  mit  Erfolg  zu  beherrschen.  Neunzig 
Prozent  ungefähr  aller  Gebärenden  wird  in  Deutschland  und  Osterreich  von 
Hebammen  der  geburtshilfliche  Beistand  geleistet,  das  ist  feststehend;  fest- 
stehend ist  auch  die  Zahl  der  an  Puerperalfieber  jährlich  sterbenden  Frauen: 
der  Beweis  für  meine  eben  aufgestellte  Behauptung  über  die  Qualität 
unserer  Hebammen  ist  damit  wohl  gebracht. 

Weindler  zitiert  Schatz  und  Ahlfeld  als  diejenigen,  welche  gerade 
Sachsen  mit  seinen  Einrichtungen  und  Erfahrungen  im  Hebammenwesen 
als  Muster  gelten  lassen.  Wenn  dies  in  der  Tat  der  Fall  ist,  ti^nn  die 
sächsischen  Hebammen  Verhältnisse  so  mustergültig  sind,  dann  muß  auch,  der 
Beleg  dafür  erbracht  werden  können,  der  einzig  und  allein  darin  best^t, 
daß  infolge  dieser  mustergültigen  Einrichtungen  des  Hebammenwesens  in 
Sachsen  die  Puerperalfiebererkrankungen  in  der  geburtshilflichen  Praxis  ^ne 
bessere  Statistik  gegenüber  anderen  Staaten  aufweisen  und  daß  diese  Statistik 
in  Sachsen  selbst  gegenüber  den  Zeiten,  wo  das  Hebammenwesen  noch  nicht 
so  mustergültig  war,  wesentlich  besser  geworden  ist. 

Diesen  Beleg  hat  Weindler  leider  nicht  beigebracht  und  dürfte  dieser 
Hinweis  genügen,  Weindler  dazu  zu  veranlassen;  jedenfalls  besteht  hier 
schon  die  erste  Lücke  in  Weindlebs  Arb.eit. 

Wenn  Weindler  Brennecke  mit  seinen  großen  Bestrebungen  auf  dem 
Gebiete  der  Reform  des  Hebammenwesens  ins  Treffen  führt,  so  muß  gerade 
Brennecke  als  einer  der  wenigen  bezeichnet  werden,  der  diese  Frage  immer 
großzügig  vom  Standpunkte   der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers    in   der 
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gebortfibilflichen  Praxis  behandelte  und  allen  dabei  in  Frage  kommenden 
Faktoren  gerecht  geworden  ist.  Brennecke  befaßt  sich  bei  seinen  Reform- 
voischlägen  für  das  Hebammenwesen  stets  eingehend  mit  der  Entwicklung 
unseres  Schmerzenskindes  „Hebamme"  und  hierin  liegt  auch  mit  das  Punc- 
tum saliens  der  ganzen  Frage,  sowohl  der  Reform  des  Hebammenwesens, 
als  der  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers.  In  Deutschland  sowohl  als  in 
Osterreich  ist  das  Hebanmienmaterial  und  die  jetzigen  bestehenden  Formen 
seiner  Ausbildung  zum  weitaus  größten  Teile  nicht  fähig,  den  vom  wissen- 
schaftlichen Standpunkte  stets  streng  zu  stellenden  und  auch  oft  und  oft 
bereits  gestellten  Anforderungen  in  bezug  auf  imsere  Geburts-  und  Wochen- 
betthjgiene  voll  und  ganz  gerecht  zu  werden.  Hier  begegnen  wir  der 
zweiten  Lücke  in  den  Ausführungen  Weindlers.  Über  den  in  dieser  Frage 
bisher  immer  noch  bestehenden  gefahrvollen  Cärculus  vitiosus  muß  ich,  dem 
Gedankengange  Weindlebs  folgend,  an  anderer  Stelle  sprechen. 

Weindleb  begreift  voUkonamen,  daß  das  Streben  und  die  verschiedent- 
lichen  Vorschläge  Bbennbckes  richtig  sind,  unter  anderem  die  Versorgung 
unserer  Gebärenden  und  Wöchnerinnen  in  klinischer  Weise  durchzuführen, 
und  nur  die  Geldfrage  ist  es,  die  nach  Weindleb  der  Verwirklichung  die- 
ser Forderung  entgegensteht.  So  richtig  diese  Behauptung  Weindlebs  ist, 
80  klar  es  gerade  in  dieser  Frage  hervortritt,  daß  die  Sanierung  unserer 
ßeburts-  und  Wochenbetthygiene  nicht  allein  durch  Maßregeln  wissenschaft- 
licher Natur,  sondern  durch  gleichzeitige  Erfüllung  sozialer  Reformen  erfolgen 
loum,  mit  um  so  größerer  Bestimmtheit  muß  aber  immer  wieder  darauf  hin- 
gewiesen werden,  daß  bei  der  Größe  des  aUj  ährlichen  Verlustes  an  blühenden 
Fiaaenleben  vom  nationalökonomischen,  last  not  least,  vom  humanitären 
Standpunkte  das  Beste  gerade  gut  genug  ist,  ohne  Rücksicht  auf  die  Kosten, 
ZOT  Steuerung  dieses  Frauenmordens  angewendet  werden  zu  müssen. 

Hier  besteht  eine  Inhumanität  gerade  gegenüber  unserer  gesamten  Ge- 
burtshilfe, durch  welche  heute  noch  in  der  wenn  auch  verhältnismäßig  kurzen 
Zeit,  in  welcher  die  Antisepsis  in  der  geburtshilflichen  Klinik  erst  ihre 
Triumphe  feiert,  in  der  außerklinischen  geburtshilflichen  Praxis  eine  eben- 
solche ungeheure  Lücke  in  der  Schar  der  Frauen  gerissen  wird,  wie  in  der 
^orantisepsischen  Zeit. 

Wenn  wir  von  den  klinischen  Instituten  aller  medizinischen  Disziplinen 
hier  abstrahieren,  so  müssen  wir  in  Rücksicht  ziehen,  in  welch  munifizenter 
Weise  für  die  Chirurgie  und  interne  Medizin  in  den  Bezirks-  und  städtischen 
Krankenhäusern  in  Deutschland  sowohl  wie  in  Österreich  gesorgt  wurde  und 
stets  noch  gesorgt  wird.  Warum  wird  die  Geburtshilfe  und  ihre  Schwester- 
diaziplin  die  Gjrnäkologie  nicht  in  ebenso  munifizenter  Weise  versorgt?  Hat 
die  Gebärende  oder  Wöchnerin  nicht  das  gleiche,  wenn  nicht  größere  Anrecht, 
gut  versorgt  zu  werden  als  die  wahrhaft  Kranken,  ohne  gerade  die  haupt- 
oder  universitätsstädtischen  Gebäranstalten  und  Kliniken  aufsuchen  zu  müssen? 
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Unsere  Bezirks-  und  städtischen  Krankenhäuser  sind  geradezu  klinischen 
Instituten  gleich  ausgestattet  worden,  aber  bislang  nur  für  chirurgische  und 
interne  Kranke;  nur  in  ganz  wenigen  dieser  Anstalten  befinden  sich  Ab- 
teilungen für  Gebärende  und  Frauenkranke.  Wäre  denn  die  Überschreitung 
des  Etats  eine  gar  so  große,  wenn  diese  Abteilungen  geschaffen  wüiden? 
Zwingen  nicht  die  statistischen  Zahlen  über  die  Morbidität  und  Mortalität  des 
Puerperalfiebers  zur  Gründung  dieser  Abteilung  ganz  gewaltig?  Spielen 
denn  für  ein  Land  einige  Millionen  Mark  oder  Kronen  gar  eine  solch  große 
Rolle,  wenn  es  sich  darum  handelt,  den  Zusammenbruch  von  jährlich  über 
7 — 8000  Familien  durch  das  Wegsterben  der  Mütter  an  Puerperalfieber  zu 
verhindern?  Die  Erfahrung  lehrt,  daß  zu  ganz  anderen  Dingen,  deren  Exi- 
stenz das  Allgemeinwohl  noch  lange  nicht  so  tangiert,  täglich  geradezu  Gelder 
beschafft  werden  und  gerade  hier  sollte  das  Geld  nicht  aufzutreiben  sein? 
Weindler  hat  in  seinen  Ausführungen  darauf  nicht  hingewiesen,  sondern 
sich  der  öffentlichen  Meinung  gefügt:  für  Gebärabteilungen  selbständiger 
Natur  oder  als  Krankenhausadnexe  ist  das  Geld  einfach  nicht  aufzutreiben; 
hier  eine  weitere  Lücke  in  Weindlers  Ausführungen. 

Würde  immer  und  immer  wieder  auf  diese  unhaltbaren  und  für  unsere 
Greburtshilfe  geradezu  beschämenden  ungerechten  Verhältnisse  hingewiesen 
werden,  dann  müßte  auch  eine  Änderung  zu  erzielen  sein,  und  welch  emi- 
nenter Nutzen  wird  aus  der  Errichtung  von  Grebärabteilungen  und  gynäkolo- 
gischen Stationen  in  den  öffentlichen  Krankenhäusern  der  Bevölkerung  er- 
sprießen! Natürlich  müßten  dann  die  armen,  in  unzureichenden  Verhaltnißsen 
sich  befindenden  Frauen  direkt  von  den  Hebanamen  an  diese  allgemein 
bestehenden  Anstalten  überwiesen  werden  und  es  müßte  die  Hebanoime  ge- 
setzlich durch  ihre  Instruktion  gezwungen  sein,  in  Wohnuiigen  mit 
effektiv  unzureichenden  Verhältnissen  keine  Geburt  zu  übernehmen  und 
die  armen  Frauen,  mit  denen  ja  bekaimthch  die  Hebamme  im  allge- 
meinen bereits  längere  Zeit  vor  der  zu  erwartenden  Niederkunft  in  Fühlung 
steht,  müßten  belehrt  und  allmählich  dazu  erzogen  werden,  diese  Anstalten 
eben  aufzusuchen.  Dazu  gehört  aber  sicherlich  Intelligenz  sowohl  von  säte 
der  Hebamme  als  von  seite  .  der  Bevölkerung.  Nach  dem  Erfahrungssatze: 
„Wo  Fahrgelegenheiten  sind,  da  wird  gefahren",  wird  sich  diese  Instituticffl 
gewiß  rascher  einführen  als  man  denkt,  und  wird  sich  ebensorasch  ein- 
bürgern, wie  die  Scheu  vor  dem  Krankenhaus  überhaupt  bei  der  armen 
Bevölkerung  geschwunden  ist,  seitdem  eben  mustergültige  Krankenhäuser 
bestehen  und  Luft  und  Licht,  sowie  wahre  Humanität  diese  Anstalten  erfüllt. 

So  gewiß  die  arme  Bevölkerung  sich  leicht  dazu  bekehren  lassen  wird, 
unwürdige  und  unzureichende  Stätten  für  eine  Niederkunft  mit  der  lichten, 
luftigen  und  reinen  Gebärabteilung  im  Krankenhause  zu  vertauschen,  so 
schwer  wird  es  sein,  das  Gros  der  jetzigen  Hebammen  zu  dieser  Bekehrungs- 
tätigkeit erfolgreich  heranzuziehen,  nachdem  dem  Gros  der  Hebammen  die 
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hierza  nötige  Intelligenz  eben  fehlt,  solche  Frauen  der  Anstalt  zu  überweisen. 
Der  Verdienstentgang,  und  sei  er  noch  so  gering,  liegt  der  großen  Zahl  von 
Hebammen  immer  noch  näher  als  das  Verständnis  für  diese  geforderte  Hand- 
lungsweise. Hier  komme  ich  auf  den  schon  oben  angeführten  behördlichen 
Circulus  vitiosus  in  der  ganzen  Heranbildung  der  Hebammen  zu  sprechen, 
in  welchem  Pimkte  Weinbleb  wohl  mit  vielen  Fachkollegen  nicht  überein- 
stinmien  dürfte. 

Wenn  unsere  Geburtshilfe  als  Wissenschaft  kein  unintelligentes  und  un- 
gebildetes Hebammenmaterial  von  vornherein  gebrauchen  kann,  so  ist  es 
die  geburtshilfliche  Praxis  der  Hebanunen  erst  recht,  die  Intelligenz  und 
Bildung  gerade  deshalb  bei  Hebammen  strikte  verlangt,  weil  nach  Weindler 
mehr  als  die  Hälfte  der  Hebammen  ihre  mühselige  und  verantwortungs- 
reiche  Arbeit  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  verrichtet.  Dies  gilt  für  Deutsch- 
land ebenso  wie  für  Osterreich.  Über  diesbezügliche  Erfahrungen,  daß 
Frauen  minder  gebildeter  Stände  sich  auch  nur  von  minder  gebildeten 
Hebammen  bedienen  lassen  woUen,  kann  füglich  wohl  zur  Tagesordnung 
übeig^angen  werden,  denn  für  die  geistige  Qualität  der  Hebanmie  hat  nur 
die  Geburtshilfe  mit  ihren  Anforderungen  das  Wort  zu  sprechen,  nicht  aber 
das  Laienpublikum,  und  soll  diesen  Anforderungen  der  Geburtshilfe  strikte 
entsprochen  werden,  so  sind  eben  „nur  gebildete  Hebammen'*  zu  verlangen; 
ob  dieselben  höheren  und  von  vornherein  gebildeten  Qesellschaftskreisen  an- 
gehören oder  niederen  Ständen,  ist  ganz  gleichgültig,  wenn  sie  nebst  gesun- 
dem Menschenverstand,  Gewissenhaftigkeit,  Geduld  und  Sauberkeit  die  zu 
fordernde  höhere  und  gute  Vorbildung  zur  Erlernung  ihres  zukünftigen 
Berufes  besitzen.  Bislang  waren  diese  Forderungen  nur  von  einem  ge- 
nügen Teil  der  Hebammenschülerinnen  erfüllt  worden  und  lediglich  des- 
lulb  blieb  der  Zuschnitt  des  Hebammenunterrichtes  auch  auf  einem  dieser 
mangelhaften  Vorbildung  der  Aspirantinnen  entsprechenden  niedrigen  Niveau. 
Dieser  Hebammenunterricht  mußte  aber  jeder  gebildeten  Frau  von  vorn- 
lietein  als  nicht  zusagend  erscheinen  und  deshalb,  sowie  infolge  des  geistigen 
und  sozialen  lie&tandes  der  Mehrzahl  der  Aspirantinnen,  hielt  sich  die 
gebildete  Frau  auch  dem  Studium  der  Geburtshilfe  konsequent  fem.  Hier 
ist  der  Circulus  vitiosus  offenbar  zu  erkennen.  Wird  der  Hebanmienunter- 
richt  rücksichtslos  von  vornherein  nur  den  Anforderungen  der  geburtshilf- 
lichen Wissenschaft  Rechnung  tragend  eingerichtet  sein  und  nicht  mehr  der 
niedrigen  geistigen  Qualifikation  der  Aspirantinnen  angepaßt  werden,  dann 
wird  sich  mit  einem  Schlage  das  Bild  ändern.  Weniger  Schülerinnen,  aber 
girte  Hebammen  werden  wir  erhalten,  die  als  gut  geschulte,  tüchtige  Vor- 
kampferinnen  gegen  das  Puerperalfieber  erfolgreich  auftreten  werden.  Wenn 
Wbindleb  die  in  einer  guten  Volksschule  erworbenen  Kenntnisse  als  ge- 
nügend findet,  um  Hebamme  zu  werden,  so  vergaß  er  eben,  daß  bei  den 
Frauen,  die  sich  dem  Hebammenberufe  zuwenden,   zwischen  dem  Verlassen 
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der  Volksschule  und  dem  Ergreifen  des  Hebammenberufes  eine  große  Reihe 
von  Jahren  liegt.  Bei  den  Aufnahmeprüfungen  kann  nur  vom  Lesen, 
Schreiben  und  Rechnen  gesprochen  werden,  von  einer  sonstigen  Bildung 
ist  wohl  bei  der  weitaus  größten  Zahl  der  Aspirantinnen  keine  Rede  mehr, 
da  ist  eben  alles  Erlernte  schon  lange  verschwitzt.  Anderseits  widerspricht 
sich  Weindler  selbst,  indem  er  behauptet,  „daß  mehr  auf  die  höhere 
Lebensstellung,  auf  die  gute  wissenschaftUche  Vorbildung  Grewicht  zu  legen 
ist;  nach  dieser  Richtung  hin  besteht  besonders  bei  älteren  Hebammen  eine 
recht  bedenkliche  Lücke".  Würden  die  Erfahrungen  Weindlers  dahin  gehen, 
daß  die  jüngeren  Hebammen  heute  schon  mit  guter  wissenschaftlicher  Vorfail- 
dung  zur  Schule  kommen,  dann  hätte  Weindler  ja  recht,  aber  nach 
den  allgemeinen  diesbezüglichen  Erfahrungen  zu  schließen,  dürfte  dies  bei 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Hebammenschülerinnen  nicht  der  Fall  sein. 
Man  braucht  nicht  direkt  am  Hebammenunterricht  beteiligt  zu  sein,  um  be- 
haupten zu  können,  daß  der  jetzige  in  Deutschland  und  Osterreich  übliche 
Unterricht  in  der  Geburtshilfe  für  Hebammen  nicht  auf  der  Stufe  steht, 
wie  es  die  Wissenschaft  verlangt,  daß  dieser  Unterricht  Lücken  aufweist, 
die  infolge  der  niederen  geistigen  Qualifikation  der  Schülerinnen  eben  nicht 
ausgefüllt  werden  können,  wodurch  aber  der  Gesamtunterricht  disqualifizieit 
wird.  Hygiene,  Physiologie,  Embryologie,  Histologie  und  wie  alle  die  Hilfa- 
Wissenschaften  der  Geburtshilfe  heißen,  können  im  Hebammenunterricht 
wegen  der  geistigen  Nichtaufnahmsfähigkeit  der  Schülerinnen  keine  Beach- 
tung finden,  imd  wir  verlangen  unter  diesen  Umständen  von  den  Hebammen- 
lehranstalten tüchtige  Hebammen!  Also  befreien  wir  den  Hebammenunteiricht 
von  dieser  Erniedrigung  und  verleihen  wir  ihm  jene  unserer  Geburtshilfe 
eben  entsprechende  höhere  Qualifikation,  dann  werden  die  Lehranstalten 
auch  andere  Aspirantinnen  und  wir  tüchtige  Hebanmien  erhalten,  der  lang- 
jährige   Circulus  vitiosus  wird  durchbrochen  sein. 

Nach  der  Zusammenstellung  im  deutschen  Hebanmienkalender  1906  wird 
in  43  Lehranstal^n  in  Deutschland,  in  Österreich-Ungarn  in  29  Lehranstal- 
ten Hebammenunterricht  erteilt.  In  Deutschland  beläuft  sich  die  Dauer 
eines  Kurses:  in  3  Anstalten  auf  4  Monate,  in  5  Anstalten  auf  5  Monate, 
in  21  Anstalten  auf  6  Monate,  in  3  Anstalten  auf  7  Monate,  in  4  Anstalten 
auf  8  Monate  und  in  7  Anstalten  auf  9  Monate.  In  Osterreich  wurde  die 
Dauer  dieses  Kurses  zwar  auf  5  Monate  und  nicht  unter  5  Monaten  mini- 
steriell festgesetzt,  allein  beispielsweise  in  Prag  dauert  der  Kursus  4 
Monate;  dies  nur  ein  kleiner  Beweis  für  die  diesbezüglichen  Zustande  in 
Osterreich;  wie  es  in  Ungarn  aussieht,  ist  mir  nicht  bekannt.  Sowenig 
die  verschiedene  Dauer  der  Kurse  in  den  verschiedenen  Lehranstalten 
Deutschlands  zu  verstehen  und  zu  billigen  ist,  ebensowenig  dürfen  Gründe 
welcher  Art  auch  immer  gegen  eine  Verlängerung  des  Kurses  auf  9  Monate 
bis  1  Jahr  als  maßgebend  betrachtet  werden.    9  Monate  bis  1  Jahr  sind 
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die  untersten  Grenzen  für  die  Dauer  eines  Kurses,  um  es  selbst  der  gebilde- 
ten Hebammenaspirantin  zu  ermöglichen,  die  Greburtshilfe  in  dem  allgemein 
für  Hebanmien  zu  fordernden  Umfange  zu  erlernen.  Die  Eursdauer  aus  prak- 
tischen oder  welchen  anderen  Gründen  auch  immer  zu  verkürzen,  muß 
direkt  als  unstatthaft  betrachtet  werden,  und  ebenso  wie  für  die  Ausbil- 
dung des  Arztes  an  allen  Universitäten  10  Semester  fest  bestimmt  sind, 
muß  auch  die  Eursdauer  des  Hebammenunterrichtes  an  allen  Hebanunen- 
lehranstalten  einheitlich  normiert  werden.  Diejenige  Frau,  der  die  Dauer 
des  Kurses  zu  lang  ist,  kann  eben  keine  Hebamme  werden. 

Darf  die  Dauer  des  Eurses  keinen  Schwankungen  unterUegen,  so  darf 
auch  die  materielle  Lage  der  Hebanunenaspirantin  für  oder  gegen  ihre 
Aufnahme  in  den  Kurs  keine  Rolle  spielen,  sondern  eben  nur  ihre  Be- 
fihigung.  In  Osterreich  erfolgt  der  Hebammenunterricht  unentgeltUch,  und 
hat  die  Schülerin  für  ihre  Beköstigung,  Bücher,  Instrumente  usw.  250 
bis  400  K  zu  entrichten,  welche  Summe  auch  mit  der  an  Deutschlands  An- 
stalten imgefähr  übereinstincunt,  außerdem  bestehen  hier  wie  dortStipendien  für 
unbemittelte  Schülerinnen.  Wenn  Weindler  nun  die  strenge  Auswahl  der 
Schülerinnen  dahin  erweitert  wissen  will,  daß  man  vöUig  unbendttelte 
Aspirantinnen  einfach  zurückweist,  so  muß  diese  Forderung  Weindlebs 
etwas  hart  erscheinen.  Soll  dieses  Vorgehen  lediglich  zur  Verhütung 
der  materiellen  Not  in  der  Praxis  gehandhabt  werden,  so  hat  dies  eine 
ethische  Berechtigung,  aber  durchaus  keine  praktische.  Ebensowenig  wie 
beim  Ergreifen  des  Universitatsstudiums  auf  die  materiellen  Verhältnisse 
des  Studenten  Rücksicht  genommen  wird,  ausgenommen  die  Befreiung  vom 
Kollegiengeld  nebst  Verleihung  von  Stipendien,  ebensowenig  hat  dies  auch 
bei  der  Aufnahme  von  Hebanmienaspirantinnen  zu  geschehen.  Präsentiert 
eine  Gemeinde  heute  noch  immer  oft  gerade  das  ärmste  Weib  zur  Auf- 
nahme, so  hat  die  Gemeinde  eben  für  das  Fortkonmien  derselben  an  der 
Sehule  und  in  der  Praxis  zu  sorgen. 

Der  Vorschlag  Schxtltzes,  gegen  die  Degeneration  der  Hebammen  in  der 
Praxis  obligatorische  Wiederholungskurse  einzuführen,  ist  bei  dem  jetzigen 
Hebanmienstande  in  bezug  auf  dessen  ganze  Lage  wohl  nicht  gut  durchführ- 
bar, und  höchstens  nur  strafweise  anzuwenden.  Was  sollte  auch  einer 
jetzigen  Durchschnittshebamme  ein  Wiederholungskurs  nützen?  Anders  ist 
die  Sache  bei  einem  gebildeten  Hebammenstande.  Hier  wird  aber  eine  Degene- 
ration nicht  so  leicht  stattfinden  und  wird  dieser  Degeneration  durch  den 
beständigen  Eontakt  mit  Geburtshilfe  treibenden  Ärzten  in  den  angestreb- 
ten obUgatorischen  Bezirksvereinigungen  dieser  Hebanmien  wirksam  vorge- 
bengt werden.  Selbst  das  Gros  der  jetzigen  Hebammen,  die  in  Deutsch- 
land, weniger  in  Osterreich  in  Vereinen  organisiert  sind,  ist  leider  großen- 
teils nicht  weiterbildungsfähig,  ja  ich  kann  sogar  nach  meinen  durch 
14  Jahre  in  den  von  mir  gegründeten    zahlreichen  Sektionen    des  Wiener 
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Hebammenvereins  in  Deutech-Böhmen  angestellten  Erfahrungen  behaupten, 
daß  das  Gros  der  jetzigen  Hebammen  infolge  ihres  allgemein  geistigen 
Tiefstandes  dieser  angestrebten  Weiterbildung  oder  auch  nur  Wiederholung 
des  Gelernten  peinlich  aus  dem  Wege  geht.  Mit  heller  Begeisterung  wur- 
den hier  diese  Sektionsgründungen  angenommen  und  heute,  nach  mehr  als 
12 — 14 jährigem  Bestehen,  vegetieren  diese  Zweigvereine  gerade  nur  noch 
dem  Namen  nach.  Nur  in  vereinzelten  Sektionen  wird  jährlich  1— 2inal 
ein  Vortrag  gehalten  und  selbst  diese  Versammlungen  sind  nur  mangelhaft 
besucht.  Denn  das  Gros  der  Ärzte  ist  himmelfroh,  wenn  es  außer  bei  Ge- 
burten mit  dieser  Qualität  Hebammen  nichts  zu  tun  hat.  Bei  den  Hebammen- 
amtstagen, wie  sie  jetzt  in  Osterreich  jährlich  einige  Male  abgehalten  wer- 
den, ist  die  Inspizierung  des  Instrumentariums  mehr  die  Hauptsache,  die 
Begutachtung  des  noch  vorhandenen  wenigen  Wissens  der  Hebammen  kommt 
in  zweiter  Linie  erst  in  Betracht.  Diese  Zustände  sind  aber  nur  die  ganz 
logische  Folge  des  vollständigen  Tiefstandes  unseres  jetzigen  Hebammenwesens. 
Bedenken  wir  doch,  daß  unter  anderem  das  Gros  unserer  jetzigen  Hebanmien 
ihren  Beruf  nicht  als  Haupt-,  sondern  als  Nebenberuf  ausübt,  und  daß  es 
eine  ungeheure  Zahl  von  Hebammen  gibt,  die  ohne  ihre  soziale  Stellung 
oder  materielle  Lage  zu  verschlechtern,  diesen  ihren  Beruf  ganz  leicht  auf- 
geben könnte.  Wenn  Sachsen  in  der  glücklichen  Lage  ist,  seinen  jetzigen 
Hebammenstand  zu  verstaatUchen  und  so  seinen  Hebammen  ein  Existeni- 
minimum  zu  sichern  vermag,  so  muß  dies  wohl  als  leuchtendes  Beispiel 
für  alle  Staaten  dienen  und  wird  diese  Verstaatlichung  auch  für  den  auf 
erhöhtem  Bildungsniveau  neu  zu  schaffenden  Hebammenstand  angestrebt, 
um  eben  den  Hebammen  in  ihrer  Tätigkeit  einen  Haupt-  und  keinen  Neben- 
beruf zu  schaffen.  Aber  mit  dieser  scheinbaren  Versorgung  allein  ist  bei 
den  in  diesem  Stande  weiter  bestehenden  Mißständen  die  Eardinalfrage  für 
den  Hebammenstand,  die  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  ihrer  Lösung 
nicht  näher  gebracht  worden.  Die  unzureichende  geistige  QuaUtät  der 
Hebammen  nnd  die  uxLzureichende  Ausbildung  derselben  muß  die  geforderte 
Aufbesserung  erfahren:  darin  liegt  einzig  und  allein  mit  der  Kernpunkt 
der  Lösung  der  ganzen  Frage. 

Wie  schwer,  wie  unendlich  schwer  ist  es,  mit  dem  Gros  der  jetzigen 
Hebammen  subjektive  sowohl  als  objektive  Antisepsis  zu  treiben  —  von 
Asepsis  will  ich  gar  nicht  sprechen  —  oder  demselben  eine  wirksame  Karenz- 
zeit bei  Puerperalfiebererkrankungen  aufzuerlegen.  Die  diesbezüglichen  Para- 
graphen in  den  Hebammenlehrbüchem  geben  darüber  zwar  die  nötigen 
Weisungen.  Die  Karenzzeit  bei  leichteren  oder  schwereren  Puerperalfieber- 
fäUen  muß  natürlich  inmier  die  gleiche  sein  und  sind  die  diesbezüglichen 
Bestimmungen  für  uns  Ärzte  heute  bereits  genau  präzisiert.  Daß  diese  Be- 
stimmungen nicht  anders  für  Hebammen  zu  lauten  haben,  ist  klar,  aber 
sie  sind  bei   den  jetzigen  Hebammen  aus  vielfachen  Gründen  leider  nicht 
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dorchführbar,  und  so  habe  ich  es  beispielsweise  in  meinem  Wirkungs- 
kreise zweimal  bereits  erlebt,  daß  durch  eine  sonst  zu  den  intelligenten 
zahlende  Hebamme  zwei  kleine  Fuerperalfieberendemien  hervorgebracht 
wurden,  weil  von  derselben  eben  die  Karenzzeit  überhaupt  nicht  eingehalten, 
die  behördlichen  Vorschriften  einfach  nicht  befolgt  wurden,  indem  die  Be- 
folgung derselben  der  Hebamme  eben  selbst  überlassen  blieb.  Wären 
die  Hebammen  eben  intelligent  in  unserem  Sinne,  dann  könnte  man  ihnen 
die  Durchführung  der  Desinfektionsmaßregeln  in  der  Karenzzeit  dahin  selbst 
überlassen,  daß  man  mit  einem  Erfolge  rechnen  kann.  Den  jetzigen 
Hebammen  diktiert  man  einfach  die  Maßregeln,  legt  ihnen  die  Karenzzeit 
auf  —  und  überläßt  sie  sich  selbst,  ohne  Kontrolle. 

Ich  stinmie  disbezüglich  Weindleb  vollkommen  bei,  daß  eine  gründliche 
Desinfektion  und  Sterilisation,  kurz  eben  ein  kontrolliertes  Desinfektions- 
▼erfahren  bei  der  infizierten  oder  unzuverlässigen  Hebamme  heute  mehr 
Wirksamkeit  besitzt,  als  ein  Tage  und  Wochen  währendes  Femhalten  der 
Hebamme  von  der  Praxis,  wobei  sie  sich  selbst  überlassen  bleibt.  Dazu 
kommt  noch  die  gerade  in  der  geburtshilflichen  Praxis  leider  immer  noch 
geübte  YerheimUchung  nicht  gerade  der  leichten  Puerperalfiebererkrankungen, 
sondern  auch  der  schweren.  In  wie  vielen  Fällen  wird  nicht  alles  daran 
gesetzt,  eine  falsche  Diagnose  absichtUch  zu  steUen,  um  den  guten  Ruf  zu 
retten,  um  nicht  anrüchig  zu  werden  und  —  um  nicht  mit  einer  kürzeren 
oder  längeren  Karenzzeit  belegt  zu  werden.  Das  sind  Dinge,  die  wohl  nur 
sehr  schwer  aus  der  Welt  geschafft  und  nur  durch  eine  obligatorische  Kon- 
trolle jeder  Geburt  beseitigt  werden  können,  wozu  nicht  gerade  Aufsichts- 
äizte  aUein  berufen  wären,  sondern  alle  Geburtshilfe  treibenden  Ärzte. 
Von  diesem  Standpunkte  aus  muß  der  Ruf  „keine  Geburt  ohne  Arzt'* 
ab  ein  vollkommen  berechtigter  angesehen  werden. 

Um  das  Puerperalfieber  von  der  Wöchnerin  fernzuhalten  der  Hebamme 
nach  der  Geburt  jeden  Besuch  zu  untersagen,  hat  gewiß  sein  pro,  aUein 
wer  garantiert,  daß  die  Hebamme  die  Gebärende  nicht  schon  infiziert  hat  — 
diese  Erscheinungen  werden  gewöhnlich  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage 
manifest  —  und  wer  soll  die  Wöchnerin  pflegen!  Das  Institut  der  geschulten 
Wochenpflegerinnen  hat  sich  in  Deutschland  zwar  schon  ganz  wesentlich,  in 
Osterreich  leider  nur  sehr  mangelhaft  eingebürgert,  doch  ist  die  Wochenpflegerin 
wohl  in  erster  Linie,  insolange  es  keine  obUgatorischen  Wochenpflegerinnen 
gibt,  nur  für  die  „beati  possidentes''  geschaffen,  denn  in  der  Durchschnitts- 
praxis stößt  die  Empfehlung  der  Wochenpflegerin  sehr  häufig  auf  Wider* 
stand  und  zwar  stets  aus  rein  materieUen  Ursachen.  Hier  muß  wieder  be- 
merkt werden,  daß,  wenn  Gebärabteilungen  an  aUen  Bezirkskrankenhäusern 
bestehen  werden  und  die  sanitätswidrigen  Geburtsstätten  der  „kleinen  Leute'' 
verBchwinden,  so  manches  Übel,  das  den  Keim  für  die  Entstehung  des 
Puerperalfiebers  in  sich  birgt,  verschwinden  wird,  dem  unter  den  jetzigen 
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Verhältnissen  einfach  nicht  abzuhelfen  ist.  Die  allgemeine  Einführung  der 
Institution  der  geschulten  Wochenpflegerinnen  ist  von  höchster  und  ein- 
schneidendster Wichtigkeit  für  die  Sanierung  unserer  Greburts-  und  Wochen- 
betthygiene.  Ist  es  doch  von  keiner  Hebamme  unter  allen  VerhaltniBsen 
ohne  Schädigung  und  Störung  in  ihrem  Berufe  zu  verlangen ,  daß  sie  die 
Wöchnerin  die  ersten  neun  Tage  permanent  pflegt  und  versorgt,  so  näm- 
lich, wie  es  die  Wochenpflegerin  tut,  und  schwer  empfindet  man  bei  uns 
leider  nur  zu  oft  den  Mangel  an  geeigneten  Wochenpflegerinnen,  üngc- 
schulte  und  ganz  unberufene  Hände  kommen  bei  der  Wochenpflege  nur  ta 
oft  ins  Spiel  und  damit  die  Gefahr  einer  Infektion. 

Wenn  Fritsch  und  H.  W.  Freund  die  polikhnische  Geburtshilfe  für 
Hebammen  fordern,  so  entspricht  dies  nur  einem  direkten  Bedürfnis  und 
wird  lediglich  der  eine  nicht  genug  anzuerkennende  Zweck  verfolgt,  auch 
den  Hebammen,  analog  den  Ärzten,  an  der  Schule  schon  das  „Drum  and 
Dran"  der  geburtshilflichen  Praxis  kennen  lernen  zu  lassen,  und  ihnen  den 
idealen  geburtshilflichen  Verhältnissen  der  Anstalt  die  realen  der  Praxis 
gegenüberzustellen  und  das  diesen  Verhältnissen  entsprechende  Voigehen 
einzuprägen.  Daß  zum  Verständnis  der  geburtshilQichen  Poliklinik  die  ge- 
burtshilfliche Klinik  den  Kandidatinnen  in  Fleisch  und  Blut  bereits  übe^ 
gegangen  sein  muß,  ist  selbstredend;  denn  nicht  den  Geburtsverlanf 
xar  e?o)f7jv,  sondern  das  gesamte  Verhalten  und  Vorgehen  bei  der  Geburt  in 
der  Praxis,  also  außerhalb  der  Anstalt,  sollen  die  Schülerinnen  kennen 
lernen.  Damit  wird  nicht,  wie  Weindler  meint,  die  klinische  Vorbildung 
leiden,  sondern  im  Gegenteil  eine  und  zwar  die  wichtigste  Vervollkomm- 
nung erfahren:  denn  nicht  für  die  Klinik  oder  Anstalt,  sondern  für  die 
Praxis  wird  resp.  soll  die  Hebamme  herangebildet  werden.  Hat  man  die 
Überzeugung  gewonnen,  daß  die  geburtshilfliche  Poliklinik  ebenso  wie  für 
Studierende  der  Medizin  auch  für  Hebammen  Conditio  sine  qua  non  ist»  so 
braucht  dabei  auf  niemanden  Rücksicht  genommen  zu  werden,  weder  auf  die 
in  den  betreffenden  Orten  der  Hebammenlehranstalten  ansässigen  Hebammen, 
noch  auf  das  Publikum,  das  eben  darüber  in  der  richtigen  Weise  auf- 
klärt werden  muß;  gilt  es  doch  ein  fähiges  Hebammenmaterial  zu  schaffen, 
das  nur  dem  Allgemeinwohle  zugute  kommen  soll.  Ebenso  wie  sich  die 
Bevölkerung  der  Universitätsstädte  an  das  Erscheinen  der  Ärzte  und  Sta- 
deuten  bei  Geburten  gewöhnt  hat,  ebenso  wird  es  sich  an  das  Erscheinen 
der  poliklinischen  Hebamme  gewöhnen.  Zieht  man  dabei  noch  in  Rück- 
sicht, daß  lediglich  nur  die  Praxis  pauperum  die  Poliklinik  für  sich  in  An- 
spruch nimmt,  so  dürfte  die  Institution  der  Hebammenpoliklinik  auch 
materiell  gewiß  niemanden  schädigen,  hingegen  einen  eminenten  Nutzen 
ihren  Schülerinnen  bringen. 

Als  ein  wirksames  Mittel  zur  Bekämpfung  des  Kindbettfiebers  muß  die 
Popularisierung  unserer  immer  noch  hohen  Morbidität  und  Mortalität  im 
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Wochenbett  in  der  geburtshilflichen  Praxis,  ferner  die  volkstümliche  Be- 
kanntmachung unserer  wissenschaftlichen  Anschauimgen  über  die  Ätiologie 
und  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  betrachtet  werden.  Preiss  und  Schatz 
haben  Merkblätter  für  Geburt  und  Wochenbett  zur  Verteilung  gebracht  und 
damit  den  ersten  Schritt  zur  Erreichung  dieses  Zieles  getan.  Ich  gehe  aber 
in  meinen  Vorschlägen  noch  weiter  und  sage,  daB  diese  Popularisierung 
von  der  Frauenwelt  selbst  aufgegriffen  und  ausgestaltet  werden  muß.  Es 
wäre  damit  die  schönste  Frucht  unserer  modernen  Frauenbewegung  ge- 
zeitigt, die  Ätiologie  imd  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers,  dieses  gewal- 
tigen Feindes  gerade  der  Frauenwelt  in  den  breiten  Massen  bekannt  zu 
machen.  Heute  wird  die  Aufklärung  der  jungen  Frau,  die  in  die  Ehe  zu 
treten  im  Begriffe  steht,  in  der  weitaus  größten  Zahl  ängstlich  vermieden 
und  ist  sie  es  gerade,  die  doch  allgemein  Platz  greifen  müßte.  Warum  die 
jnnge  Frau  vor  einem  ihrer  größten  Feinde  nicht  rechtzeitig  warnen  und 
ihr  die  Möglichkeit  bieten,  diesem  Feind  mutig  ins  Auge  zu  sehen  und 
Yorschriftsmäßig  zu  begegnen?  Das  bedeutet  so  viel,  als  diesen  Feind  voll- 
ständig aus  dem  Felde  schlagen,  ihn  unschädlich  machen;  und  das  wollen 
wir  ja  damit  erreichen. 

Dörfler  hat  zur  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers  durch  zehn  Jahre 
bei  seinen  Greburten  die  Hebanmien  von  der  Beistandsleistung  aus« 
geschlossen  und  Gummihandscliuhe  für  Hebammen  bei  Geburten  in 
Voischlag  gebracht.  Wenn  Dörfler  mit  dieser  Aussperrung  10  Jahre 
hing  in  solch  drakonischer  Weise  gegen  die  Hebammen  seines  Wirkungs- 
kreises vorging,  so  muß  er  gewiß  seine  triftigen  Gründe  für  dies  sein  Ver- 
halten gehabt  haben  und  läßt  dasselbe  auf  die  Qualität  dieser  Hebammen 
gewisse  Schlüsse  ziehen.  Dieses  Vorgehen  Dörflers  findet  sein  Analagon 
in  der  BEAUCAMP-BRENNECKEschen  Kontroverse,  die  ja  wohl  allgemein  be- 
kannt ist;  ebenso  bekannt  ist  aber  wohl  auch,  daß  die  Aussperrung  der 
Hebammen  und  die  Leitung  der  Geburten  durch  Ärzte  mit  Zuhilfenahme 
von  Wochenpflegerinnen  nicht  den  Effekt  gezeitigt  hat,  den  man  eigentlich 
nachdem  alten  Spruche:  cessante  causa  cessat  effectus  zeitigen  wollte.  Die 
Morbidität  und  Mortalität  im  Wochenbette  verringerte  sich  nämlich  nicht 
nur  nicht,  sondern  sie  stieg  eher  an. 

In  Ubereinstinmiung  mit  Sippel,  der  in  dem  Zusammenwirken  von  Arzt 
nnd  Hebanmie  den  Schwerpunkt  der  ganzen  Hebanmienfrage  erblickt,  be- 
haupte ich  nur  immer  wieder,  daß,  wenn  es  nicht  schon  einen  Hebanunen- 
stand  gäbe,  ein  Hebammenstand  geschaffen  werden  müßte,  aber  ein 
Hebammenstand,  der  den  bestehenden  Anforderungen  der  Wissenschaft 
vollkommen  entspricht  und  mitzuwirken  imstande  ist,  den  bestehenden 
anf  den  Au3sterbeetat  zu  setzenden  inferioren  Hebammenstand  allmählich 
ganz  zu  verdrängen.  Einen  solchen  Hebammenstand  zu  schaffen  imd  dem- 
selben alle  Bahnen  zu  ebnen,  muß  gewiß  als  größter  Wunsch  eines  jeden 
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gewissenhaften  Geburtshelfers  betrachtet  werden.  Alle  Versuche,  den  be- 
stehenden Hebammenstand  in  wissenschaftlicher  und  materieller  Beziehung 
zu  verbessern,  sind  und  bleiben  stets  nur  Flickwerk  imd  müssen  von  vorn- 
herein  als  unwirksam  bezeichnet  werden. 

Läßt  uns  bei  einem  Versuch  der  wissenschaftlichen  Fortbildung  das  geistige 
Niveau  der  jetzigen  Hebammen  im  Stich,  so  finden  vor  bei  unseren  Bestrebungen 
die  materielle  Lage  der  jetzigen  Hebammen  bei  diesen  selbst  und  in  erster 
Linie  beim  Fiskus  einen  unüberwindlichen  Widerstand,  der  auch  gerade 
beim  Fiskus  durch  den  triftigen  Grund  seine  Entschuldigung  findet,  daß  es 
an  einer  hinlänglichen  Entschädigung  durch  die  Hebamme  in  bezug  auf  ihre 
Leistungen  gebricht.  Durch  die  Besserung  der  materiellen  Lage  unseier 
Hebammen  vermögen  wir  eben  ihre  Leistungsfähigkeit  nicht  zu  bessern, 
und  ein  gesunder  Hebammenstand,  dessen  MitgUeder  die  unseren  Anfoide- 
rungen  entsprechende  wissenschaftliche  Bildung  besitzen,  reüssiert  gerade 
materiell  ganz  spontan.  Diese  Beobachtung  können  wir  an  der  wenn  aucli 
geringen  Zahl  unserer  intelligenten  Hebammen  machen.  Ein  inteUigenter 
Hebanamenstand  wird  sich  sicherlich  beim  Fiskus  imd  bei  seiner  Klientel  ein 
solches  Ansehen  zu  verschaffen  wissen,  das  sich  zu  verschaffen  dem  jetzigen 
Hebammenstand  eben  nicht  gelingt,  auch  nicht,  wenn  die  Ärzte  sich  desselben 
annehmen.  Sinekuren  werden  im  Hebanmienstand  zwar  unter  keinen  Umstän- 
den zu  schaffen  sein,  aber  Hechte  und  Pflichten  müssen  resp.  sollen  bei  der 
Neugründung  eines  modernen  Hebammenstandes  ebenmäßig  in  Kraft  gesetzt 
werden  imd  die  Hebamme  auf  der  Schule  schon  in  bezug  auf  ihre  zukünftige 
ganze  soziale  Stellung  in  gesunde  richtige  Bahnen  gelenkt  und  darüber  gewissen- 
haft belehrt  werden.  Dieser  Mangel  an  Belehrung  macht  sich  ja  auch  im 
ärztlichen  Stande  sehr  unangenehm  bemerkbar,  und  der  natürliche  Idealismus 
des  wenn  auch  oft  Brotstudiums  erleidet  in  der  Praxis  leider  nur  zu  oft 
eine  gewaltige  Schlappe.  Eigene  oder  besser  noch  staatliche  Organisation 
des  Hebammenstandes  wird  diesen  Stand  dann  in  jeder  Beziehung  in  wohl- 
geordnete Bahnen  bringen  und  darin  erhalten. 

Die  Leitsätze,  in  welchen  Weindler  am  Schlüsse  seiner  Arbeit  resü- 
miert, gipfeln  darin,  daß  die  gemeinsame  Tätigkeit  von  Arzt  und  Hebamme 
jede  Hebammenreform  fundieren  und  die  Besserung  der  materiellen  Lage, 
sowie  die  Weiterbildung  und  ärztliche  Kontrolle  nebst  Wiederholungskuis 
den  Hebammenstand  auf  der  Höhe  seiner  Ausbildung  erhalten,  femer  daß 
eine  Abkürzung  der  Karenzzeit  der  Hebammen  durch  gründüche  Desinfek- 
tion der  Kleider  und  Instrumente  wirksam  zu  erzielen  sei. 

Sind  in  bezug  auf  den  ganzen  Stand  der  Hebammenreform  diese  Forde- 
rungen Weindlers  nicht  neu,  so  ist,  wie  schon  bemerkt,  Weindlebs 
Arbeit  auch  nicht  in  zu  fordernder  Weise  erschöpfend,  sowohl  in  bezug  auf 
Hebanmienreform,  als  auch  in  bezug  auf  unsere  angestrebte  Sanierung  der 
Geburts-  und  Wochenbetthygiene,  somit    die  Bekämpfung   des  Puerperal- 
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fieber?  in  Deutschland  und  Österreich.  Es  liegt  durchaus  nicht  in  meinen 
Intentionen,  bei  den  verschiedenen  einschlägigen  Beformvorschlägen,  die 
bereits  eine  kleine  Literatur  bilden,  Weindlebs  Bestrebungen  auch  nur  im 
geringsten  herabzusetzen,  allein  gegenüber  dem  vielleicht  etwas  radikalen 
Standpimkte,  den  ich  speziell  bei  der  Hebammenreform  durch  meine  nach 
14  Jahren  gemachten  Erfahrungen  in  der  letzten  Zeit  verfechte,  mußte  ich 
durch  Weindlers  Arbeit  lediglich  nur  wieder  einen  Impuls  erhalten,  meinen 
Standpunkt  mit  dem  Weindlers  in  Parallele  zu  bringen,  und  ich  sehe  dem 
Urteile  der  FachkoUegen  entgegen. 

Wer  bei  seiuen  Bestrebungen  stets  nur  den  Endzweck  der  Hebam- 
menreform vor  Augen  hat,  der  muß  gestehen,  daß  über  Hebammen- 
reformen  zu  schreiben  und  Vorschläge  vor  das  Forum  der  Fachkollegen  zu 
bringen,  stets  nur  im  Eontakt  mit  der  Sanierung  unserer  gesamten  6e- 
burts-  und  Wochenbetthygiene,  also  mit  der  Bekämpfung  des  Puerperal- 
fiebers geschehen  muß,  um  lückenlos  zu  arbeiten,  was  sich  sonst  bei  der 
Behandlung  der  ganzen  Frage  doch  entschieden  fühlbar  machen  muß.  Es 
wäre  nur  zu  wünschen,  daß  die  Arbeiten  über  dieses  Thema  noch  viel 
zahlreicher  erscheinen  würden,  denn  nur  so  wird  es  möglich  sein,  in  dieser 
Frage   endlich  einmal  dogmatische  Entscheidimgen  zu  provozieren. 

Die  ^Erfahrung  lehrt  in  der  Greschichte,  daß  der  recht  hat,  der  seinem 
innewohnenden  Prinzipe  getreu  bleibt,  femer  daß  es  nach  Späth  auf  dem 
Gebiete  der  Wissenschaft  Frageü  gibt,  die  sich  immer  neuerdings  wieder 
an  Fachmänner  herandrängen  und  mit  unabweisbarer  Hartnäckigkeit  zu 
ihrer  Liöaung  drängen,  solange  sie  eben  nicht  eine  dogmatische  Entschei- 
dung erlangt  haben.  Die  hohe  Morbidität  und  die  ziffernmäßig  nachge- 
wiesene hohe  Mortalität  an  Puerperalfieber  in  der  geburtshilflichen  Praxis 
stellen  die  Frage  der  Bekämpfimg  des  Puerperalfiebers  wohl  mit  an  erster 
Stelle  unter  den  Fragen  in  unserer  Geburtshilfe,  so  daß  nur  zu  wünschen 
bleibt,  daß  diese  Frage  auch  allen  zur  Lösimg  derselben  berufenen  Fach- 
kollegen und  dem  Fiskus  selbst  zum  innewohnenden  Prinzipe  werde. 
Dann  -werden  alle,  die  sich  mit  der  Lösung  dieser  Frage  beschäftigt  haben 
und  noch  beschäftigen,  in  ihren  Bestrebungen  recht  haben ,  laufen  diesel- 
ben doch  einmütig  in  altruistischer  Weise  nur  dahin  hinaus,  dem  bisher 
in  der  geburtshilfhchen  Praxis  noch  immer  nicht  voll  und  ganz  gewürdigten 
und  aufrechtgehaltenen  Grundsatze  getreu  zu  bleiben:  gravidarum,  partu- 
rientium,    puerperarum  et  neonatorum  salus  suprema  lex! 
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Übersichtliche  Darstellung  der  Forderungen  zur  Sanierung  der 
Geburts-  und  Wochenbettshygiene  in  Osterreich. 

1.  Zur  Überwachung  der  Sanitats Verhältnisse  unserer  geburtshilflichen  Praxis  ist 
im  Ministerium  des  Inneren  reep.  obersten  Sanitatsrat  eine  eigene  Abteilung  zu  schaffen, 
der  samtliche  Vorstände  der  geburtshilflichen  Kliniken  und  Hebammenlehranstalten 
anzugehören  haben.  Als  Experten  sind  Geburtshilfe  treibende  Ärzte  aus  samtlichen 
Kronlandem  zuzuziehen. 

2.  Samtliche  geburtshilfliche  Kliniker  und  Professoren  der  Hebammenlehranstalten 
bilden  eine  Vereinigung  zur  Bekämpfung  des  Kindsbettfiebers,  der  sich  die  geburts- 
hilflichen Praktiker  anschließen  können.  Als  Organ  dieser  Vereinigung  dient  eine 
„Osterreichische  Monatsschrift  für  Geburts-  und  Wochenbetthygiene". 

3.  Einheitliche  Organisation  der  poliklinischen  Geburtshilfe  an  sämtlichen  geburts- 
hilflichen Kliniken  und  Hebammenlehranstalten. 

4.  Verstaatlichung  und  einheitliche  Neuorganisation  der  Hebammenlehranstalten. 

5.  Neugründung  einer  Hebammenlehranstalt  in  Schlesien,  und  einer  deutschen 
Hebammenlehranstalt  in  Prag. 

6.  Neuorganisation  des  Hebammenunterrichtes. 

a)  Höhere  geistige  Qualifikation  der  Aspirantinnen  bei  der  Aufnahme  in  den 
Kurs. 

b)  Dauer  des  Kurses  9  Monate  bis  1  Jahr. 

c)  Numerus  clausus  in  bezug  auf  die  Anzahl  der  Schülerinnen. 

d)  Erweiterung  des  gesamten  Lehrstoffes  insbesondere  in  bezug  auf  die  be- 
kannten Hilfswissenschaften  der  Geburtshilfe,  Hygiene,  Physiologie,  Histologie, 
Embryologie  usw. 

e)  Teilung  des  Kurses  in  einen  theoretischen  Vorkurs  und  praktischen  geburts- 
hilfiichen  Kurs. 

f)  Geburtshilfliche  Poliklinik. 

g)  Vereinheitlichung  des  Lehrstoffes  durch  ein  für  alle  Lehranstalten  zu 
schaffendes  Lehrbuch. 

h)  Einrichtung  von  Fortbildungs-  oder  Wiederholungskursen  für  schon  prakti- 
zierende Hebammen. 

7.  Neuorganisation  des  Hebammenstandes. 

a)  Neuschaffung  einer  gesetzlichen  Instruktion,  in  der  die  Technik  dea  Be- 
rufes von  den  gesetzlichen  Bestimmungen  getrennt  sind.  Genaue  Prazisierung 
der  Rechte  und  Pflichten  der  Hebanmie. 

b)  Gründung  von  Hebammendistrikten  mit  staatlich  angestellten  Bezirks-  und 
Distriktshebammen. 

c)  Bestellung  von  städtischen  Hebammen. 

d)  Das  Gehaltsminimum  für  staatlich  uud  städtisch  angestellte  Hebammen 
beträgt  700  resp.  900  Kronen  und  steigt  von  3  zu  3  Jahren  um  50  Kronen 
bis  zum  Maximalbetrag  von  1200  Kronen. 

e)  Obligatorische  Vereinigung  aller  Hebammen  eines  jeden  Bezirkes  (Bezirka- 
hebammenvereine). 

f)  Obligatorische  Kranken-,  Unfall-,  Invaliditäts-  und  Altersversoigung. 

g)  Einheitliche  standeswürdige  Gebührentaxe  für  alle  Verrichtungen  der 
Hebammen. 

h)  Desinfektions-  und  Labemittel  für  die  Armenpraxis  sind  jeder  Hebamme 
gratis  beizustellen. 

i)  Geburtshilfliche  Statistik  ist  unter  Kontrolle  der  ev.  hierzu  nominierten 
Geburtshilfe  treibenden  Ärzte  zu  machen  und  in  Fällen,  wo  Ärzte  bei  Ge- 
burten intervenieren,  von  denselben  direkt  der  statistische  Bericht  abzufassen. 

8.  Gründung  von  Gebärabteilungen,   die  auch  als   Wöchnerinnenheime   zu  dienten 
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haben,  in  Verbindung  mit  gynäkologischen  Abteilungen  an  sämtliohen  Bezirks-  und 
stadtischen  Krankenhäusern  unter  Leitung  eines  geburtshilflich  -  gynäkologischen 
SpeziaÜsten. 

9.  Gründung  von  Wochenpflegerinnen-Kursen  an  allen  geburtshilflichen  Klimken 
und  Hebammenlehranstalten  in  der  Dauer  von  mindestens  4  Monaten. 

10.  Schaffung  eines  eigenen  Regulativs  für  den  Unterricht  in  der  Wochenpflege. 

11.  Schaffung  einer  Instruktion  für  Wochenpflegerinnen  analog  der  für  Hebammen. 

12.  Organisation   des   Standes    der  geschulten  Wochenpflegerinnen  analog  der    für 
Hebcunmen. 

13.  Popularisierung     der     Bekämpfung    des    Puerperalflebers    in     der     gesamten 
Frauenwelt. 

14.  Organisation  von  „Landesvereinen  zur  Bekämpfung  des  Puerperalfiebers"  unter 
Ägide  der  „Vereinigung  der  Professoren  der  geburtshilflichen  lUiniken  und  Hebammen - 
lehranstalten". 
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Arbeiten  des  Autors,  die  für  die  Darstellung  dieser  Forderungen 
in  Betracht  kommen. 

1.  Über  aseptische  Hebammeninstrumentarien.     Wiener  med.  Wochenschr.  18d3. 

2.  Über  geburtshilfliche  Polikliniken.     Ibid.  1893. 

3.  Über  Beform  des  Hebammenwesens  in  Osterreich.    Wiener  klin.   Zeit-  und  Streit- 
fragen 1893. 

4.  Über  das  antiseptische  Vorgehen  der  Hebamme.    Wiener  Hebammenztg.  1893. 
ö.  Über  den  Stand  der  Hebammenfrage.     Prager  med.  Wochenschr.  1894. 

6.  Über  Gründung  von  Hebammenvereinen  in  Deutschböhmen.     Ibid.  1894. 

7.  Über  Ziele  und  Bestrebungen  der  Hebammen  in  Österreich.     Wiener  Hebammen- 
Zeitung  1895. 

8.  Über  Geburts-  und  Wochenbettshygiene.     Prager  med.  Wx>chenschr.   XXm.  Jahig. 

9.  Ist  die  Lage  der  Hebammen  einer  Aufbesserung  bedürftig?    Wiener  Hebammen - 
Zeitung  1897. 

10.  Brennecke  für  den  Hebammenstand.     Ibid.  1897. 

11.  Hebammen  und  Volksgesundheit.     Gesundheitslehrer  1899/1900. 

12.  Die  Hebamme  des  20.  Jahrhunderts.     Wiener  Hebammenztg.  1901. 

13.  Geburtshilfliche  Neuorganisation.     Verlag  F.  Enke  1902. 

14.  Errichtung  verschiedener  Primariate.     Prager  med.  Wochensch.   XXVII. 

15.  Zur  Bekämpfung  des  Kindbettfiebers.     Wiener  Hebammenztg.  1902. 

16.  Zur  Hebammenfrage.    Wiener  med.  Presse  1903. 

17.  Zur  Förderung  deutschen  Hebammenwesens.     Ibid.  1903. 

18.  Über  den  Niedergang  im  Vereinsleben  der  Hebammen.     Wiener  Hebammenzeitung 
XVIII,  Nr.  7. 

19.  Über  ärztliche  Vorträge  für  Hebammen.     Ärztliche  Standesztg.  III,  18. 

20.  Eine    soziale    Forderung    der   Deutschen    in    Böhmen.     Tepl.  •  Schönauer   Anzeiger 
44.  Jahrg. 

21.  Verhütung  des  Kindbettfiebers.     Wiener  Hebammenztg.   XVIII. 

22.  Zur  Förderung  der  Geburts-  und  Wochenbettshygiene.     Wiener  med.  Presse  1905. 

23.  Tilgung  des  Wochenbettfiebers  usw.     Ibid.  1905. 

24.  Neue  Forderungen  der  Geburts-  und  Wochenbetthygiene.     Ibid.  1905. 

25.  Arzt  und  Hebamme  bei  Geburten.     Osterr.  Ärzteztg.  1905,  21. 

26.  Nur  gebildete  Hebammen.     Graefes  Sammlung,  bei  Marhold,  Halle  1905. 

27.  Puerperalfieber  in  forensischer  Beziehung.    Ibid.  1906.     Zur  Zeit  in  Druck. 
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>er  die  paroxysmelle  Tachykardie  und  ihre  Beziehungen 
zu  den  Erkrankungen  des  Nervensystems'). 

Von 

Hermann  Schlesinger, 

Wien. 


Die  nachfolgende  Mitteilung  bezweckt,  die  Aafmerksamkeit  der  Nerven- 

auf  eine  von  den  Neurologen  weniger  beachtete  interessante  Affektion  zu 

ten.     Die  Beziehungen  der  paroxysmellen  Tachykardie  zu  Veränderungen 

Nervensystemes  sind  mannigfacher  Art,  aber  trotz   mehrerer  Hinweise 

le  in  der  neurologischen  Literatur  wenig  berücksichtigt,    fiine  größere 

eigener  Beobachtungen^),  welche  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  paro- 

smeller  Tachykardie  und  Nervenaffektionen  bei  einem  Individuum  dartaten, 

mich  veranlaßt,  den  hier  vorhandenen  Beziehungen  nachzugehen. 

Es  sei  vorausgeschickt,  daß  ich  gleich  den  meisten  Autoren  (cf .  Hoffmann, 

5UVERET,  Nothnagel,  Winternitz,  Hüchard,  Neüsser,  Martius,  Bri- 

)WE,  Larcena,  Gerhardt,  Straüss,  Maixner,  Fränkel,  Frick  u.  a.)  die 

roxysmelle  Tachykardie  als  einen  Symptomenkomplex  betrachte,  der  durch 

le  umschriebenen  (plötzlich  beginnenden  und  jäh  endenden)  Anfälle  mit 

^endelrhythmus,  enormer  Beschleunigung  der  Herztätigkeit  und  Herabsetzung 

lies  Blutdruckes  charakterisiert  ist. 

Der  Symptomenkomplex  ist  überaus  charakteristisch  und  in  der  Regel 
ehr  leicht  erkennbar,  weim  seine  kardinalen  Symptome  berücksichtigt  werden. 
chon  die  Höhe  der  Pulsfrequenz  (Zahl  der  Herzkontraktionen  160 — 250  in 


1)  Aus  dem  k.  k.  Kaiser  Franz  Josef -Spitale  in  Wien. 

2)  Von  meinen  15  eigenen  Beobachtungen  habe  ich  nur  einige  mitgeteüt,   um  den 
fmiaxig   der  Arbeit  nicht  unnötig  zu   vermehren;   bei  den    nicht  mitgeteilten  Fällen 

en  entweder  nur  einzelne  Anfälle  von  mir  beobachtet  oder  sie  boten  kein  bemer- 
abweichendes  Verhalten  von  der  Norm  dar.     In  der  Arbeit  ist  aber  stets  auf 
F&Ue  Beeng  genommen. 
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der  Minute  und  darüber)  bei  dem  ganz  gleichmäßigen  Ticken  der  Herztöne 
und  die  oft  unverhältnismäßig  geringen  Beschwerden  der  Kranken,  wenigstens 
bei  kurzer  Dauer  des  AnfaUes,  ermöglichen  zumeist  die  Diagnose.  Häufig 
werden  ganz  bestimmte  Angaben  der  Kranken  über  den  Beginn  der  Anfälle 
gemacht;  die  Kranken  fühlen  unangenehme  Sensationen,  einen  Kuck  oder 
Stoß,  der  durch  den  ganzen  Körper  geht,  und  haben  ein  unbestimmtes  Angst- 
gefühl, das  sich  bis  zu  ausgesprochener  Präkordialangst  und  Vemichtungs- 
gefühl  steigern  kann.  In  ganz  ähnlicher  Weise  wird  oft  das  plötzliche  Ende 
des  AnfaUes  vom  Patienten  geschildert.  In  dem  Momente  des  Aufbörens  der 
Tachykardie  treten  häufig  außerordentUch  peinUche  Empfindungen  auf: 
Schwindel,  Todesangst,  Erschüttenmg  des  ganzen  Körpers,  Gefühl  einer  ge- 
waltsamen Veränderung  im  Inneren  werden  besonders  oft  angegeben.  Im 
Gegensatze  dazu  beobachtet  man  nicht  selten  während  des  Anfalles,  wie  fröliei 
bemerkt,  sehr  geringe  Beschwerden.^  Atemnot  fehlt  in  vielen  Pällen,  die 
Bewegungen  sind  nicht  gehemmt  oder  erschwert,  der  Kranke  fühlt  nur  eine 
geringe  Abnahme  seiner  Leistungsfähigkeit. 

Einer  memer  Kranken  war  während  eines  Anfalles  spazieren  gegangen  und  ha^ 
anf  dem  Bückwege  seine  im  dritten  Stock  gelegene  Wohnung  ohne  wesentliche  An- 
strengung oder  Erschöpfung  erreicht.  Ein  anderer  Kranker  war  im  Anfalle,  nach  bereits 
mehrtägiger  Dauer  eines  schweren  Anfalles,  fast  4  Stunden  weit  mit  der  EtBenbahn 
gefahren,  dann  den  ganzen  Tag  auf  den  Beinen  gewesen  und  an,  demselben  Tage  nodi 
zurückgefahren,  ohne  von  der  Anstrengung  wesentlich  erschöpft  zu  sein. 

Allerdings  gibt  es  auch  Kranke,  welche  den  Anfall  als  solchen  sehr  quälend 
empfinden,  bei  welchen  auch  die  objektive  Untersuchung  bedrohliche  Er- 
scheinungen aufdeckt.  Es  kann  ja  sogar  im  Anfalle  und  infolge  der  Tachy- 
kardie der  Exitus  eintreten. 

Der  Blutdruck  sinkt  im  Anfalle  ziemlich  regelmäßig  ab.  Das  Herz  ist 
oft  in  der  Attacke  diktiert.  Mitunter  soll  die  Dilatation  den  Anfall  einleiten 
(Hypothese  von  Martius),  jedoch  ist  auf  Grund  vieler  Erfahrungen  eine 
Verallgemeinerung  dieser  Annahme  nicht  zulässig.  Auch  ich  habe  unter 
aUen  meinen  Kranken  nur  bei  einem  eine  frühzeitig  zu  konstatierende  Herz- 
dilatation beobachtet.  Irregularität  der  Herzaktion  am  Schlüsse  des  Anfalles 
kommt  oft  vor  (Hoffmann). 

Änderungen  in  der  Menge  des  während  eines  Anfalles  abgeschiedenen 
Harnes  werden  mehrfach  beschrieben.  Bald  besteht  Oligurie,  bald  Polyurie. 
Mehrmals  habe  ich  Polyurie  nach  dem  Anfalle  und  Oligurie  wahrend  des- 
selben beobachtet.  Transitorische  Glykosurie  und  Albuminurie  nach  Anfallen 
haben  Kraus  und  Huchard  gesehen,  ich  habe  paroxysmelle  Tachykardie  bei 
zwei  Diabetikern  konstatiert. 

Auf  andere  Symptome  werden  wir  noch  später  zu  sprechen  kommeiL 

Sobald  man  sich  der  Frage  nach  der  Ätiologie  dieses  Symptomenkompleies 
zuwendet,  werden  nahe  Beziehungen  zum  Nervensystem  erkeimbar.  In  man- 
chen Fällen  ergibt  allerdings  die  genaueste  klinische  Untersuchung  keinen 
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Anhaltspunkt  für  die  Annahme  einer  organisclien  Veränderung  im  Körper  oder 
einer  außerhalb  des  Herzens  angreifenden  Neurose.  In  anderen  Fällen  scheint 
die  Affektion  durch  Gifteinwirkungen  (z.  B.  Atropin,  Blei,  Alkohol-,  Kaffee-, 
Nikotinabusus)  bedingt  zu  sein,  dabei  muß  an  die  Möglichkeit  gedacht 
weiden,  daß  die  Gifte  auch  auf  dem  Wege  des  Nervensystems  wirken  können. 
In  wieder  anderen  Fällen  beobachtet  man  aber,  daß  eine  paroxysmelle  Tachy- 
kardie sich  bei  einem  Individuum  mit  einer  bereits  bestehenden  Nervenaffektion 
entwickelt. 

Recht  oft  handelt  es  sich  dann  um  neurasthenische  oder  hysterische  Per- 
sonen, bei  welchen  sich  mit  oder  ohne  Gelegenheitsursache  Anfälle  von  Herz- 
jagen einstellen;  bisweilen  ist  schwere  hereditäre  Belastung  vorhanden  (Burk- 
UNB,  Nedsser).  Als  Gelegenheitsursache  ist  häufig  schwere  Aufregung 
(Kelly,  Hoficann,  Laache,  Winternitz,  Bensen,  Brown,  Soluer)  oder 
Schrecken  (Spengler,  Laache,  Hofmann,  Laqueur,  Neusser)  angegeben. 

So  erzahlte  eine  meiner  Kranken,  daß  der  erste  AnfaU  sieh  bei  einer  großen  Auf- 
regung infolge  der  Erkrankung  ihres  einzigen  Kindes  gezeigt  hätte.  Eine  andere  Kranke 
hatte  seit  Jahren  hysterische  Symptome;  seit  einem  Jahre  unter  Zunahme  der  nervösen 
Beschweiden  leichtere  Anfillle  von  paroxysmeller  Tachykardie,  nach  einer  schweren 
Erregung  tauche  schwere  Attacken.  Eine  andere  Kranke,  die  seit  Jahren  an  den  An- 
fiUlen  leidet,  erzahlt,  sie  sei  seit  früher  Jugend  stets  außerordentlich  nervös  gewesen. 

Die  Durchsicht  der  Krankengeschichten  ergibt  oft,  daß  die  Neurasthenie 
oder  Hysterie  der  Entwickelung  der  paroxysmellen  Tachykardie  mehr  minder 
lang  vorausgegangen  ist.  Die  Kranken  unterscheiden  genau  die  mit  der 
Hysterie  verbundene,  rasch  vorübergehende  Tachykardie,  resp.  die  länger 
andauernde,  mäßig  erhöhte  Pulsfrequenz  von  den  Anfällen  der  paroxysmellen 
Tachykardie  und  geben  zumeist  die  Zeit  der  ersten  Anfälle  von  paroxys- 
meller Tachykardie  genau  an. 

Ich  habe  mehrmals  den  bestimmten  Eindruck  gewonnen,  wie  wenn 
eine  Verschlimmerung  hysterischer  und  neurasthenischer  Zustände  die  Zahl 
der  Anfälle  vermehrt  und  die  Schwere  derselben  begünstigt,  eine  Besse- 
rung des  allgemeinen  Nervenzustandes  hingegen  einen  Nachlaß  der  Herz- 
beschwerden herbeigeführt  hätte. 

In  vereinzelten  Fällen  wurde  auch  das  Auftreten  einer  paroxysmellen 
Tachykardie  bei  Morbid  Basedowii  beobachtet.  So  beschreibt  Hoesslin 
einen  typischen  Fall  von  permanenter  Tachykardie  bei  M.  Basedowii  mit 
anfallsweiser  enormer  Steigerung  und  plötzlichem  Abfalle  der  Pulsfrequenz. 
In  einem  auch  mehrmals  von  mir  untersuchten  Falle  waren  die  Anfälle 
von  paroxysmeller  Tachykardie  der  Entwickelung  des  Morbus  Gravesii 
jahrelang  vorausgeeilt. 

Bezüglich  der  Fälle  von  John  Garden  Hill,  der  in  elf  Fällen  von 
Basedowscher  fcankheit  neben  der  permanenten  Tachykardie  tachykar- 
dische  Beschleunigungen  konstatierte,  vermutet  Hofmann  mit  Recht,  daß 
diese  Anfälle  nicht  zur  paroxysmellen  Tachykardie  gehörten.    In  jüngster 
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Zeit  hat  Warden  über  zwei  BeobachtuBgen  von  paroxysmeller  Tachykardie 
bei  Morbus  Basedowii  berichtet.  Neusser  lehnt  einen  genetischen  Zn- 
sammenhang  beider  Krankheiten  ab  und  ist  der  Ansicht,  daß  bei  dem 
Fehlen  von  Basedow-Symptomen  beim  tachykardischen  Anfalle  und  dem 
Fehlen  einer  Blutdruckerniedrigimg  beim  Morbus  Basedowii  das  Herzjagen 
bei  letzterer  Affektion  nur  als  Komplikation  zu  betrachten  sei. 

Bei  einer  Affektion,  die  vielfach  als  Angioneurose  aufgefaßt  wird,  dem 
Quinckeschen  akuten  zircumskripten  Odem  (von  mir  als  Hydrcyps  hyposirophag 
bezeichnet),  habe  ich  in  einem  sehr  bemerkenswerten  Falle  Attacken  von 
paroxysmeller  Tachykardie  und  zirkumskriptem  Odem  beobachtet.  Beide 
Affektionen  wurden  in  derselben,  ziemlich  enge  begrenzten  Zeitperiode 
beobachtet,  waren  gleichzeitig  aufgetreten  und  verschwanden  beiläufig 
zu  gleicher  Zeit.  Wie  aus  den  späteren  Darlegungen  ersichtlich  wird, 
dürfte  in  diesem  Falle  das  akute  Odem  eine  wichtige  ätiologische  Rolle 
für  das  Zustandekommen  der  Anfälle  von  paroxysmeller  Tachykardie  ge- 
spielt haben. 

Ein  zweiter,  mir  leider  nur  im  Referate  zugänglicher  Fall  ist  von 
SoLis  Cohen  beschrieben  worden.  (Bei  einem  Falle  von  flüchtigem  Odem 
am  Stamme,  im  Gtesicht,  an  der  Uvula  imd  im  Pharynx  trat  auch  zeit- 
weilig paroxysmale  Tachykardie  auf.) 

Die  Erwähnung  dieses  ersten  Falles  führt  uns  zur  Besprechung  der 
Beziehungen  der  paroxysmellen  Tachykardie  zur  Epilepsie.  In  dem  soeben 
erwähnten  Falle  waren  nämlich  jedesmal  die  Anfälle  von  paroxysmeller 
Tachykardie  von  epileptischen  Anfällen  mit  Bewußtseinsverlust  eingeleitet. 

/.  Beobachtung.  48  jähriger  Reisender,  Während  eines  Jahres  Anfälle,  die  mii  Er- 
brechen oder  Durchfällen  begannen.  Dann  epilepUforme  Attacken,  im  Anschlüsse  an  die- 
selben schwere  AnfäUe  von  Herzjagen  und  akuiem  zirkumskriptem  Odem.  Während  lang- 
dauemder  Anfälle  HerzdilaUUion. 

Seit  mehr  als  3  Jahren  vollständiges  Verschwinden  aller  Erscheinungen  unter 
Brom- Arsenikmedikation. 

Julius  D.,  Reisender,  48  Jahre  alt.  Am  16.  Dezember  1901  unteisuchte  ich  den 
Kranken  zum  ersten  Male. 

Anamrtese.  Der  Patient  erzählte,  er  hätte  im  Jahre  1878  eine  kurzdauernde  links- 
seitige Körperlähmung  durchgemacht,  welche  unter  Bewußtseinsverlust  eingesetzt  hatte 
und  in  wenigen  Tagen  vollständig  verschwand.  Pat.  hat  sich  bis  zu  dem  Beginne  des 
Jahres  1901  vollkommen  wohl  befunden.  Um  diese  Zeit  begann  ohne  erkennbare  Ur- 
sache eine  rasche  Abmagerung.  Seit  dem  Sommer  des  Jahres  1901  leidet  der  Kranke 
an  Anfällen,  welche  mit  Erbrechen  beginnen;  es  stellt  sich  in  den  nächsten  Minuten 
Bewußtlosigkeit  ein,  Konvulsionen  folgen.  Während  der  ersten  Anfalle  wurde  der  Krank* 
nicht  beobachtet.  Als  er  erwachte  —  die  Anfalle  waren  aufgetreten,  als  Pat.  bozeits  im 
Bette  lag  —  sah  er,  daß  das  Bett  mit  erbrochenen  Massen  verunreinigt  war,  und  kon- 
statierte an  mehreren  Stellen  Hautabschürfungen.  Auch  Seoessus  involuntarii  sollen 
mehrmals  aufgetreten  sein.  Mehrmals  beobachtete  Herr  D.  am  Tage  oder  bald  nach 
dem  Anfalle  eine  rasch  auftretende  Schwellung  der  Brusthaut  oder  eine  Intttmeaaenz 
des  Penis,  welche  in  wenigen  Stunden  spontan  verschwand.  Ein  solcher  Anfall  war 
auch  vor  2  Tagen  aufgetreten;  seit  heute  morgens  fühlt  Pat.  starkes  Herzklopfen. 
Pat.  ist  mäßig  starker  Raucher,  kein  Potator,  hat  viele  Gronorrhöen,  angeblich  keine  Lucs 
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durchgemacht,  nie  eine  rheamatische  Affektion  überstanden.    Im  Urin  wurde  nie  Albomenr 
oder  Zucker  gefunden. 

Der  Fat.  fiel  durch  seine  blasse  Gesichtsfarbe  und  die  Anschwellung  der  Halsvenen 
aaf.  Der  Puls  war  kaum  fühlbar,  enorm  frequent,  die  Atmung  nur  mäßig  beschleunigt, 
trotzdem  der  Kranke  ziemlich  schnell  eine  halbe  Stunde  weit  gegangen  war.  Der 
Lung^nbefund  war  normal.  Die  Herzdämpfung  war  stark  nach  rechts  verbreitert  (ab- 
solute Dämpfung  reicht  2  cm  nach  rechts  über  den  rechten  Stemalrand  in  der  Höhe 
der  Mammilla).  Der  Spitzenstoß  ist  nicht  fühlbar.  Die  Dämpfung  reicht  bis  zur  linken. 
Mammillarlinie.    Das  untere  Stemalende  zeigt  keine  pulsatorische  Erschütterung. 

Über  dem  Herzen  ist  Pendelrhythmus  zu  hören,  Zahl  der  Herzkontraktionen  190 
in  der  Minute,  keine  Arhythmie. 

Die  Leber  ist  etwas  intumesziert  und  druckempfindlich,  die  Milz  ist  palpabel  und 
mäßig  druckschmerzhaft.  Odem  oder  Ascites  sind  nicht  nachweisbar.  Im  Harne  kein. 
Eiweiß.   Pat.  sorgt  für  tauche  Entleerungen. 

Die  Papillen  sind  gleich  und  reagieren  prompt  auf  Lichteinfall,  die  Himnerven  weisen 
keine  Störungen  auf,  Motilität  und  Sensibilität  am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten 
ungestört,  der  Gang  ist  gut,  Rombergsohes  Phänomen  besteht  nicht.  Sprache,  Gedächtnis 
gut,  keine  Störung  beim  Schreiben  oder  Lesen. 

Dem  Kranken  wurden  Digitalis  und  Koffein  verordnet,  Bettruhe  empfohlen,  ein  Kühl- 
apparat  appliziert. 

Während  der  nächsten  Tage  sah  ich  den  Kranken  fast  tägtich  mit  dem  behan- 
delnden Arzte  Dr.  Blümsl,  zu  wiederholten  Malen  auch  mit  Hofrat  Professor  Noth- 
nagel. Die  Diagnose  wurde  gleich  zu  Beginn  auf  paroxysmelle  Tachykardie  gestellt, 
obgleich  Pat.  behauptete,  nie  vordem  Herzklopfen  gehabt  zu  haben. 

Der  tachykardische  Anfall  dauerte  II  Tage  lang.  Die  Pulsfrequenz  stieg  zeitweilig 
auf  weit  über  200  Pulse,  nie  Arhythmie.  Die  Dilatation  des  rechten  Herzens  war  anfangs 
rasch  zurückgegangen,  stellte  sich  dann  aber  neuerlich  ein.  Schmerzen  oder  stärkeres 
Beklenunungsgefühl  fehlten  durchaus.  Dyspnoe  war  während  des  Anfalles  nicht  vor- 
banden, ebensowenig  Oyanose.  Während  des  Anfalles  trat  einmal  ein  schwerer  Kollaps 
&uf,  der  auf  die  Pulsfrequenz  ebensowenig  wie  die  therapeutischen  Maßnahmen  (Galva- 
nisation am  Halse,  Druck  auf  den  Vagus,  Brom,  Digitalis,  Strophantus,  Herzmassage, 
Rückenhackung  usw.)  irgendeinen  Einfluß  hatte. 

Zweimal  wurden  rasch  vorübergehende,  aber  starke  ödematöse  Anschwellungen  be- 
obachtete, einmal  ein  mehrere  Stunden  währendes  Odem  der  Brusthaut  und  nach  Aui- 
liören  des  Anfalles  ein  plötzlich  auftretendes  und  verschwindendes  Odem  des  Penis  und 
Skrotums.  Sonst  fehlten  Ödeme  durchaus  und  waren  auch  nicht  andeutungsweise  an  den 
unteren  Extremitäten  nachweisbar. 
'  Das  Ende  des  Anfalles  erfolgte  in  jäher  Weise  unter  plötzlichem  Abfalle  der  Puls- 
frequenz auf  die  Norm. 

Am  17.  Februar  sah  ich  den  Kranken  wieder.  Es  war  nach  diarrhoischen  Stuhl- 
entleerungen zu  Erbrechen,  Bewußtlosigkeit  und  epileptiformen  Anfällen  gekommen. 
I>er  Arzt  hatte  immittelbar  nachher  den  tachykardischen  Anfall  festgestellt.  Auch  dieser 
Anfall  verlief  mit  Herzdilatation  ohne  Dyspnoe  und  ohne  Arhythmie.  Eine  Gelegenheits- 
wsache  war  nicht  nachweisbar.  Nervenbefund  war  normal  (Konsilium  mit  Hofrat 
XoTHNAOEL,  Dr.  Blümsl).  Unmittelbar  nach  dem  9  Tage  währenden  Anfalle  stellte  sich 
eine  enorme  Anschwellung  des  Skrotums  ein,  die  nach  2tägigem  Bestände  plötzlich  ver- 
schwand.    Im  Harn  kein  Eiweiß. 

Ordination:  Arsenik  (Solut.  Fowleri),  allgemeine  Verhaltungsmaßregeln,  regelmäßiger 
Bromgebrauch. 

Oktober  1902  stellte  sich  Pat.  wieder  vor.  Er  war  während  der  ganzen  Zeit  beruflich 
nicht  tätig  gewesen  und  hatte  sehr  regelmäßig  gelebt.  Im  Mai  und  Ende  September 
waren  epileptische  Anfl^e  aufgetreten;  Initialsymptome  wie  früher  —  beide  Male  Di- 
arrhöe und  Erbrechen.  Der  erste  Anfall  war  von  Itägiger  Tachykardie  gefolgt,  der  zweite 
nicht.   Ödematöse  Anschwellungen  seit  Februar  nicht  mehr  aufgetreten. 

Die  Untersuchung  ergibt  normalen  Lungenbefund.  Die  Herztöne  sind  rein,  76  Kon- 
traktionen in  der  Minute,  keine  Arhythmie.    Das  untere  Sternalende  erschallt  noch  etwas 
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gedämpft,  wird  aber  nicht  pulsatoriach  erschüttert.  Blutdruck  normal.  Leber,  Milz 
normal.  Im  Harn  kein  Eiweiß.  Fat.  hat  jetzt  starke  Neigung  scur  Konstipation.  Der 
Appetit  ist  gut,  Schlaf  gut,  Stimmung  yortrefflich.    Körpergewicht  hat  zugenommen. 

Das  Gedächtnis  ist  gut,  Fat.  rechnet  gut,  spricht  deutlich,  aber  auffallend  langsam. 
Fundusbefund  normal.  Die  Fupillen  reagieren  prompt.  Der  linke  Mundfacialis  wird  etwas 
schlechter  innervirt.  Die  linke  Hand  ist  etwas  ungeschickter,  aber  nicht  paretisch.  Kdne 
sensiblen  Störungen.  Himnerven  sonst  frei.  N.  ulnaris  beiderseits  gut  druckempfindlich. 
Patellarrefleze  deutlich  auslösbar.     Gang  gut,  kein  Bombergsches  Fhänomen. 

Im  Jahre  1905  stellte  sich  der  Kranke  wieder  vor.  Er  hat  seither  weder  epüepti- 
forme  Anfälle  noch  Tachykardie  gehabt,  auch  nicht  an  Diarrhöen  oder  ödematösen  Zn- 
ständen  gelitten.  Fat.  sieht  blühend  aus,  weist  jetzt  keinerlei  nervöse  Störungen  oder 
Störungen  der  Psyche  auf. 

Liest  man  die  Kraukengescliichte  durch,  so  erhält  man  den  Eindruck, 
daß  in  diesem  ungewöhnliclien  Falle  kein  zufälliges  Zusanmientreffen  der 
epileptischen  Anfälle,  der  Attacken  von  Tachykardie  imd  der  akuten  öde- 
matösen Schwellungen  vorgelegen  hat.  Das  merkwürdige  Zusammentreffen 
dieser  Erscheinungen,  die  zeitliche,  gleiche  Aufeinanderfolge,  das  annähernd 
gleichzeitige  Verschwinden  der  Symptome  sprechen  vielmehr  für  ein  gewisses 
Abhängigkeitsverhältnis  voneinander.  Daß  die  epileptischen  Anfälle  von  der 
paroxysmellen  Tachykardie  abhingen,  ist  nicht  wahrscheinlich,  da  der 
Kranke  ausdrücklich  angibt,  daß  das  Herzjagen  stets  nach  der  epilep- 
tischen Attacke  oder  vielleicht  gleichzeitig  mit  derselben,  und  nie  vorher 
eingetreten  sei.  Daß  die  epileptischen  Anfälle  die  Tachykardie  ausgelöst 
haben,  ist  möglich.  Hingegen  ist  die  Existenz  einer  gewöhnlichen  Epilepsie 
nicht  anzunehmen.  Der  späte  Erankheitsbeginn,  das  spontane  Verschwinden 
nach  mehrtägigem  Bestände  sprechen  für  eine  symptomatische  Epilepsie. 
Berücksichtigt  man  nun,  daß  die  Anfälle  von  akutem  Odem  zur  Zeit  der 
epileptischen  Anfälle  und  nur  in  diesem  Zeitabschnitte  wahrgenommen 
wurden,  so  wird  die  Annahme  plausibel,  daß  akut  ödematöse  Zustande 
des  Gehirnes,  resp.  der  Hirnrinde,  die  Konvulsionen  bedingt  haben.  Es 
sind  ja  schon  früher  bei  Quinckeschem  Odem  allgemeine  Konvulsionen  be- 
obachtet worden  (Ullmann)  und  zu  wiederholten  Malen  ausgesprochen 
zerebrale  Sjrmptome,  wie  Mattigkeit,  Schläfrigkeit,  Somnolenz,  depressive 
Zustände  usw.,  beschrieben  worden  (Strübinq,  CouRTOis-SüFFrr,  Schlesinger, 

DiNELACKER,    OrMEROD,    FaLCONE    U.  a.). 

Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Epilepsie  und  paroxysmeller  Tachy- 
kardie bei  demselben  Individuum  gehört  aber  nach  den  jetzigen  Erfah- 
rungen keineswegs  zu  den  großen  Seltenheiten.  Es  sind  bereits  mehrere 
Beobachtungen  bekannt,  die  später  erwähnt  sind.  Es  dürfte  noch  eine 
größere  Zahl  beobachteter  Fälle  nicht  veröffentlicht  worden  sein.  Weiland 
Hofrat  Nothnagel  hat  mich  bei  der  wiederholten  Untersuchung  des  eben 
erörterten  Falles  aufgefordert,  diese  Beobachtung  zu  veröffentlichen,  und 
dabei  mir  mitgeteilt,  daß  er  bereits  mehrmals  die  Koinzidenz  von  epilepti- 
formen  Konvulsionen   und    Tachykardie    beobachtet    hätte.     Ich   habe   bis 
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nun  in  vier  Fällen  von  paroxysmeller  Tachykardie  gleichzeitig  die  Gegen- 
wart einer  Epilepsie  festgestellt.  In  der  Literatur  finde  ich  Beobachtungen 
von  Rosin,  Gelineau,  Pftres  und  bereits  mehrmals  Beziehungen  zwischen 
Epilepsie  und  paroxysmeller  Tachykardie,  wenn  auch  nur  flüchtig,  erwähnt, 
so  in  den  Arbeiten  von  Nothnagel,  Talamon,  Maixner,  Eubfp. 

Wie  häufig  epileptische  Anfälle  bei  Eüranken  mit  paroxysmeller  Tachy- 
kardie vorkommen,  kann  sehr  schwer  auch  nur  annäherungsweise  ange- 
geben werden,  da  seltene  epileptische  Anfälle  oft  vom  Patienten  dem  Arzt 
gegenüber  nicht  erwähnt  werden.  (In  einem  meiner  Fälle,  der  schon 
wochenlang  auf  der  Spitalsabteilung  lag,  zeigte  erst  die  direkte  Beobach- 
tung eines  epileptischen  Anfalles  das  Vorhandensein  einer  Epilepsie,  welche, 
wie  spätere  Erhebungen  ergaben,  seit  Jahren  bestand.)  Ich  habe  15  Elranke 
mit  paroxysmeller  Tachykardie  zum  mindesten  einmal  eingehend  unter- 
sacht.  Unter  diesen  15  Fällen  waren  vier  mit  epileptischen  Anfällen,  also 
ein  recht  hoher  Prozentsatz  (ein  Viertel  der  Fälle).  Allerdings  handelte 
68  sich  um  eine  kleine  Beihe  von  Beobachtungen  und  dürfte  bei  einer 
größeren  Zahl  von  Fällen  das  Prozentverhältnis  vielleicht  kleiner  werden. 
Mit  den  früher  erwähnten  Fällen  sind  nun  schon  zehn  Beobachtungen 
von  paroxysmeller  Tachykardie  und  Epilepsie  bekannt,  eine  relativ  hohe 
Ziffer  bei  der  Seltenheit  der  Erkrankung.  (Dabei  sind  die  von  Nothnagel 
gemachten,  nicht  publizierten  Beobachtimgen  in  dieser  Zahl  nicht  ent- 
halten, auch  nicht  der  zweite  Fall  von  Beinhold.) 

Interessant  ist  nun,  daß  unter  sechs  von  diesen  Beobachtungen,  deren 
Krankengeschichten  dn  genaueres  Urteil  erlauben,  in  fünf  Fällen  schwerere 
anatomische  Veränderungen,  entweder  an  dem  Herzen  und  an  den  Gefäßen 
oder  im  Oehime,  vorhanden  waren  und  bei  dem  sechsten  Elranken  aus 
den  begleitenden  Umständen  eine  vorübergehende  anatomische  Veränderung 
des  Gehirnes  (lokales  zirkumskriptes  Odem)  wahrscheinlich  wurde.  Bei 
einem  Elranken  (Pitbbs)  machten  andere  Symptome  eine  lokalisierte  Hirn- 
rindenerkrankung  plausibel.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  stellten 
sich  die  epileptischen  Anfälle  erst  lange  nach  Beginn  des  Herz -Gefäß- 
leidens in  ziemlich  vorgerücktem  Alter  ein;  in  einem  anderen  bestanden 
allerdings  die  Anfälle  seit  der  Pubertät,  jedoch  mußte  man  nach  der 
Anamnese  an  hyBterische  Attacken  denken,  bis  die  (kurz  währende)  Spi- 
talsbeobachtung sichere  epileptische  Anfälle  imd  die  Autopsie  eine  trotz 
der  Jagend  der  Kranken  weit  vorgeschrittene  und  generalisierte  Athero- 
matose  der  Grefäße  aufdeckte.    Im  Falle  von  Bosin  handelte  es   sich  um  l 

Epilepsie   im   Gkfolge  von    Gefäßveränderungen.     Nur   in    einem   einzigen  j 

Falle   meiner    Beobachtung    datierte    der    Beginn    der    Epilepsie    auf    die  j 

Kinderjahre  zurück  und  waren  die  Tachykardie  sowie  eine  organische  Klappen-  j 

Veränderung  erst  viele  Jahre  später  gekommen.    Die  drei  Fälle  von  Geli-  j 

5EAÜ  sind  mir  leider  nur  aus  einem  kurzen  Referate  von  Rueff  bekannt;  jl 
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auch  bezüglich  des  Falles  von  Leared  weiß  ich  nur,  daß  er  einen  Epi- 
leptiker betraf,  der  stets  im  Anfalle  Herzjagen  bekam. 

Die  kritische  Durchmustenrng  der  Fälle  zeigte,  daß  unter  den  sechs 
genauer  von  mir  analysierten  Beobachtungen  von  Epilepsie  bei  parozys- 
melier  Tachykardie  fünf  zur  symptomatischen  Form  der  Epilepsie  za 
rechnen  waren,  bei  welchen  dauernde  oder  transitorische  anatomisclie 
Himveränderungen  als  Ursache  der  Erampfanfälle  zu  supponieren  waren. 
Denn  die  Meinung  der  meisten  neueren  Autoren,  die  über  das  Auftreten 
von  Epilepsie  bei  Herzkrankheiten  und  Atherom  sich  geäußert  haben, 
geht  dahin,  daß  durch  die  Arteriosklerose  die  Ernährung  des  GehimeB 
geschädigt,  mehr  oder  nünder  weitgehende  Veränderungen  des  Cerebnim 
erzeugt  wurden.  Diese  Veränderungen  sollen  im  Vereine  mit  einer  be- 
stehenden Disposition  genügen,  um  epileptische  Anfälle  auszulösen  (Beduch, 
Mahler,  Huchard,  Ruepf,  Naunyn,  Lemoine,  Hochhaus,  Löth  u.  a.). 

Somit  wäre  die  Kombination  von  paroxysmeller  Tachykardie  und  Epi- 
lepsie nicht  als  eine  besondere  Elrankheitsgruppe  zu  betrachten,  sondern 
in  die  Serie  von  Fällen  einzureihen,  in  welchen  bei  paroxysmeller  Tachy- 
kardie zerebrale  Störungen  beobachtet  wurden.  Und  solcher  Beobachtungen 
gibt  es  erheblich  mehr. 

So  wurden  tachykardische  Erscheinungen  bei  organischen  Himerkran- 
kungen  außer  von  Pitres  von  Bunzl-Federn  beobachtet.  In  diesem  Falle 
mit  doppelseitiger  Ptosis  und  Akkommodationslähmung  bestand  reflektorische 
Pupillenstarre.  Das  Herzjagen  machte  dem  Kranken  keine  wesentlichen 
Beschwerden.  In  einem  von  mir  untersuchten  Falle  bestanden  ausge- 
sprochen tahische  Erscheinungen,  deutliches  Argyll-Bobertsonsches  Phänomen 
und  Augenmuskellähmimgen. 

Man  hat  weiters  bisweilen  Herzjagen  nach  schweren  Kopßraumen  be- 
obachtet. Solche  Fälle  sind  von  Dentü,  Kelly  imd  L£corch£-Talakon 
beschrieben.  Dabei  zeigten  sich  bei  den  Anfällen  öfters  zerebrale  Symptome, 
so  in  der  Beol»chtung  von  Kelly  Schwindel  und  Kongestionen,  gan« 
ähnUch  im  Falle  von  L^corch^-Talamon,  bei  welchem  die  Attacke  mit 
Schwindel  und  Unmöglichkeit  zu  stehen  begann  imd  unter  eigentümlichen 
zerebralen  Erscheinungen  verschwand. 

In  einem  Falle  von  Hoffmann  traten  schwere  Migräne -Axdiüe  und 
paroxysmelle  Tachykardie  alternierend  unter  ähnlichen  Erscheinungen  (z.  B. 
Erbrechen)  auf. 

Der  Patient  Lommels  war  ein  schwerer  homosexueller  Neurastheniker. 
Die  sexuellen  Erregungszustände  und  die  Herzerscheinungen  boten  eine 
gewisse  Periodizität  dar,  so  daß  auf  längere,  weniger  gestörte  Intervalle 
wochenlange  Perioden  starker  Beschwerden  folgten. 

In  zwei  Fällen  von  Urämie  beobachtete  ich  Anfälle  von  paroxysmeller 
Tachykardie. 
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In  dem  einen  Falle  bestanden  die  Attacken  erst  seit  einigen  Monaten;  seit  der 
Reichen  Zeit  waren  zeitweilig  urämische  Erscheinungen  vorhanden.  Ich  sah  die  Kranke 
in  einem  ausgesprochen  urämischen  AnfaUe,  auf  dessen  Höhe  ein  Anfall  von  paroxys- 
melier  Tachykardie  sich  einstellte.  Konvulsionen  traten  in  diesem  Falle  zur  Zeit  des 
Hefzjagens  nicht  auf.  In  einem  zweiten  Falle  von  Schrumpfniere  mit  subakuten  Nach- 
schüben waren  Anfalle  von  Herzjagen  seit  etwa  Jahresfrist  aufgetreten  und  wurden  zur 
Zeit  eines  protrahierten  urämischen  Zustandes  anfangs  wesentlich  häufiger,  allerdings 
aber  nicht  schwerer;  in  den  letzten  Lebenswochen  wurden  die  Anfalle  von  den  behan- 
delnden Ärzten  nicht  mehr  beobachtet. 

In  beiden  Fällen  von  Urämie  bestanden  zur  Zeit  der  tachykardisclien 
AnMe  ausgesprochen  zerebrale  Störungen  (Kopfschmerz,  leichte  Benommen- 
heit, Erbrechen). 

Auen  diesen  Fällen  ist  gememsam^  daß  bei  zerebralem  Sitze  des  Orundleidens 
oder  bei  Schädigimg  des  Cerebrums  der  eigeruirtige  Symptomenkomplex  der  paro- 
xysmellen  Tachykardie  zu  den  Erscheinungen  in  einer  Weise  hinzutrat,  daß  ein 
zufälliges  ZusammerUreffen  —  u^enigstens  für  die  Mehrheit  der  Falle  —  un- 
tcakrscheinlidi  wird. 

Wenn  wir  nun  die  Frage  aufwerfen,  ob  die  Läsion  eines  bestinmiten 
Himabschnittes  das  Herzjagen  verursacht  habe,  so  müssen  wir  diese  Frage 
ablehnend  beantworten.  Denn  es  ist  bei  corticalem  (oder  nahe  dem  Cortex 
befindlichen  Sitze)  der  Affektion  das  Syndrom  der  parozysmellen  Tachy- 
kardie beobachtet  worden  (Pitres,  eine  meiner  Beobachtungen),  während 
in  anderen  Fällen  kein  einziges  Symptom  mit  Sicherheit  auf  die  Läsion 
der  Hirnrinde  oder  gar  dieser  Stelle  (Zentralwindungen)  bezogen  oder  über- 
liaupt  lokaldiagnostisch  verwertet  werden  konnte.  Hingegen  zeigten  sich 
zu  gleicher  Zeit  mit  den  tachykardischen  Anfällen  oder  alternierend  mit 
denselben  bei  mehreren  Kranken  allgemeine  Hirnerscheinimgen,  wie  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Brechreiz;  auch  die  epileptiformen ,  allgemeinen  Kon- 
vulsionen, von  welchen  früher  die  Sprache  war,  kann  man  nach  dem  heu- 
tigen Stande  imseres  Wissens  nicht  mit  Sicherheit  mit  dem  Cortex  als 
Ausgangspunkt  des  Erregungszustandes  in  Zusammenhang  bringen.  Das  Vor- 
kommen bei  Tabes  und  andere  Erwägungen  (Hopmann)  wieder  würde  mehr 
an  den  Bulbus  medullae  als  Ausgangspunkt  des  Herzjagens  denken  lassen. 

Die  allgemeinen  zerebralen  Begleiterscheinungen,  das  Vorkommen  bei 
Himerkrankungen  ohne  bestinomte  Lokalisation  und  bei  rein  funktionellen 
Zerebralaäektionen,  die  zeitlich  nach  Entwicklung  des  Himleidens  beobach- 
tete Entstehung  des  Herzjagens,  das  festgestellte  Verschwinden  dieses 
Syndroms  mit  dem  Aufhören  zerebraler  Symptome,  die  Unmöglichkeit, 
den  tachykardischen  Symptomenkomplex  auf  Grund  der  Erfahrungen  beim 
kranken  Menschen  nüt  der  Läsion  einer  bestimmten  Hirnstelle  in  kausale 
Beziehungen  zu  bringen,  —  alle  diese  Erwägungen  drängen  zu  dem 
ScMuBse: 

THe  paroxysmeUe  Tachykardie  kann  als  allgemeines  Zerebralsymptom  bei 
Hirnaffektionen  verschiedener  Art  und  verschiedener  Lokalisation  auftreten.    Es 
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ist  also  dann  dieses  Sjnnptom  in  eine  Kategorie  mit  den  anderen  durch 
Zerebralaffektionen  hervorgerufenen  Pulsveränderungen  einzureihen. 

Sind  Epilepsie  und  paroxysmelle  Tachykardie  bei  einem  Individuum 
vorhanden,  jedoch  die  Anfälle  nicht  aneinander  anschließend,  sondern  zu 
verschiedenen  Zeiten,  so  dürfte  man  berechtigt  sein,  an  eine  gemeinschaftliche 
Ursache  beider  anfallsweise  auftretender  Symptomenkomplexe  zu  denken. 
In  solchen  Fällen  dürfte  eine  Ubererregbarkeit  des  Zentralnervensystems 
als  Ursache  für  die  Entwicklung  beider  Gruppen  der  Phänomene  beschuldigt 
werden. 

Es  wäre  aber  auch  denkbar,  daß  die  tachykardischen  Anfälle  gleichsam 
für  die  epileptischen  eintreten,  daß  sie,  wie  Talamon  und  LficORcrf 
meinen,   als  Äquivalent  der  letzteren  zu  betrachten  wären. 

Die  Anschauung,  daß  Epilepsie  und  paroxysmelle  Tachykardie  als  ana- 
loge Erscheinungen  zu  betrachten  wären,  ist  bereits  zu  wiederholten  Malen 
ausgesprochen  worden  und  hat  um  so  mehr  für  sich,  je  intensiver  man  rieh 
mit  den  Eigentümlichkeiten  des  Krankheitsbildes  beschäftigt.  Nothnagel 
hat  diese  Analogie  stark  hervorgehoben,  betont,  daß  bei  der  paroxysmellen 
Tachykardie  wie  bei  der  Epilepsie  das  plötzliche  Einsetzen  von  Anfällen 
imd  Lähmimgszuständen  nervöser  Zentralapparate  Regel  ist,  daß  die  An- 
fälle resp.  die  ihnen  zugehörigen  Folgezustände  von  tagelanger  Dauer  sein 
können  und  daß  die  intraparoxysmellen  Pausen  oft  lange  währen  können. 
Außer  den  eben  erwähnten  Autoren  Talamon -L£corch£  weist  auch  Ä. 
Hoffmann  mehrmals  auf  diese  interessante  Analogie  hin. 

Wir  woUen  späterhin  auf  diese  Frage  zurückkommen,  jedoch  möchte 
ich  jetzt  schon  hervorheben,  daß,  gleichwie  bei  Epilepsie  nach  eingetre- 
tener „epileptischer  Veränderung"  des  Gehirnes  die  Anfälle  auf  geringe 
Reize  hin  ausgelöst  werden,  auch  wenn  die  primär  erkrankte  Stelle  aus- 
geschaltet ist,  man  bei  der  paroxysmellen  Tachykardie  Ähnliches  beob- 
achten kann. 

Es  gibt  Menschen,  bei  welchen  ein  Anfall  oder  einige  wenige  Attacken 
von  Tachykardie  im  ganzen  Leben  sich  ereignen.  In  der  Mehrheit  der 
Beobachtungen  aber  sind  die  Anfälle  häufiger.  Haben  sie  einige  Zeit  be- 
standen, so  entwickelt  sich  bei  dem  betreffenden  Individuum  ein  Zustand, 
den  ich  am  ehesten  als  ^^tachykardüche  Veränderung^^  bezeichnen  möchte. 
Beim  Vorhandensein  dieser  Veränderung  kann  ein  Reiz,  der  das  Zentralnerven- 
system, die  zum  Herzen  ziehenden  Nerven  und  deren  Verbindungen  oder  das 
Herz  selbst  trifft,  einen  tachykardischen  Anfall  erzeugen,  der  stets  denselben 
bestimmten  Charakter  hat,  von  welcher  Stelle  des  Körpers  immer  der  AnfoM 
ausgelöst  wird.  Man  beobachtet  dann,  daß  der  Wegfall  der  ursprünglichen 
primären  Momente  für  das  Ausbleiben  oder  das  Erscheinen  weiterer 
Attacken  ohne  Einfluß  ist.  So  kann  eine  nach  Tabak-  oder  Alkoholabusus 
entstandene  Tachykardie  auch  nach  Wegfall  dieser  schädigenden  Momente 
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an&Ilsweise  auftreten,  wenn  beispielBweise  Magen*  oder  Darmbeschwerden 
bei  dem  Patienten  auftreten  oder  wenn  ihn  eine  heftigere  Aufregung  be- 
troffen hat.  So  wirken  bei  den  nach  Infektionskrankheiten  sich  ent- 
wickehiden  Tachykardien  viele  Jahre  nach  Krankheitsbeginn  von  der 
Lunge  oder  dem  Magen-Darmtrakt  ausgehende  Anregungen  anJEallauslösend« 
So  geben  intelligente,  sich  selbst  gut  beobachtende  Eianke,  welche  die 
Entstehimg  von  Attacken  nach  bestimmten  SchädUchkeiten  erkannt  haben, 
an,  daß  auch  nach  sorgfältiger  Yermeidimg  der  ihnen  bekannten  Gelegen- 
heitsuisachen  zeitweilig  immer  wieder  Anfälle  kommen,  die  in  anderen  als 
den  gewöhnlichen  schädigenden  Momenten  begründet  sind. 

Auch  bei  jahrelanger  Pause  ist  die  tachykardische  Veränderung  nicht 
geheilt,  es  können  vielmehr  immer  wieder  Anfälle  von  Herzjagen  herein- 
brechen, mit  oder  auch  ohne  erkennbare  Glelegenheitsursache  den  ELranken 
befallen.  „Wie  ein  Verhängnis  und  unentrinnbares  Fatum  kehrt  der  Anfall 
immer  und  immer  wieder,  bald  in  großen,  bald  in  geringen  Abständen, 
genau  wie  der  epileptische  Anfall"  (A.  Hoffmann). 

Man  kann  auch  bisweilen  beobachten,  daß  die  Zahl  der  tachykardischen 
Anfälle  ohne  deuthch  erkennbare  Ursache  sich  in  fortwährender  Zunahme 
befindet,  bis  der  Kranke  beinahe  beständig  unter  Herzjagen  leidet.  Dieser 
Znstand  außerordentlich  gehäufter  Anfälle  kann  bisweilen  einen  prolon- 
^erten  Anfall  vortäuschen,  es  ist  jedoch  durch  das  zeitweilige,  wenn  auch 
nur  minutenlange  Aufhören  des  Herzjagens  und  den  jähen  Wiederbeginn 
erkennbar,  daß  es  sich  um  eine  Serie  rasch  aufeinanderfolgender  Anfälle 
handelt.  Diese  Häufung  der  Anfälle  bildet  oft  die  Einleitung  zu  prolon- 
gierten, viele  Tage  währenden  Attacken.  Ich  möchte  vorschlagen,  diesen 
Znstand  als  „StattM  tachyca/rdicus^^  zu  beneimen,  und  bezeichne  mit  diesem 
Ansdrucke  einen  schweren^  das  Leben  durch  Erschöpfung  des  Herzens  bedro- 
henden Krankheitszustand,  der  durch  eine  außerordentliche  Häufung  und  rasche 
folge  der  Attacken  von  Herzjagen  charakterisiert  ist. 

Ich  habe  mehrmals  den  Eindruck  gewonnen,  wie  wenn  der  Eintritt 
eines  Status  tachycardicus  rascher  zur  Ermüdimg  des  Herzens  geführt  hätte 
als  ein  vorausgegangener  längerer  Anfall. 

Auch  die  Häufung  der  Anfälle,  der  „Status  tachycardicus'',  muß  nicht 
zn  einem  ungünstigen  Ende  führen,  sondern  kann  nach  kürzerem  oder 
längerem  Bestände  verschwinden. 

Trotz  dieser  anscheinenden  Analogien  mit  der  Epilepsie,  die  ich  durch 
die  früher  gebrauchten  Bezeichnungen  stärker  hervorheben  wollte,  möchte  \ 

ich  es  nicht  für  berechtigt  halten,   die  Ansichten  von   Talamon-L6corch6  ^ 

zu  generalisieren.    Für  die  Annahme,   daß  die  Attacken  von  paroxysmeller  4 

Tachykardie  epileptische  Äquivalente  wären,  ist  kein  überzeugendes  Beweis-  J 

material  beigebracht.    Das  Verhalten   der   Kranken  während   der   Anfälle,  J 

die  schon  beobachtete  unmittelbare  Folge  von  Herz  jagen  nach   einem  epi-  \ 


i 
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leptischen  Anfalle,  das  häufige  Vorkommen  von  paroxysmeller  Tachykaidie 
ohne  Epilepsie  sprechen  gegen  die  Yerallgemeinung  der  Hypothese,  die  aber 
für  vereinzelte  Fälle  gelten  mag. 

Eine  Analogie  zu  den  prolongierten,  sich  bisweilen  über  Wochen  er- 
streckenden, ununterbrochenen  tachykardischen  Anfällen  fehlt  bei  der  Epi- 
lepsie durchaus. 

//.  Beobachtung,  41  jährige  Frau  mit  organischem  Herzfehler  seil  vielen  Jahren,  Epi- 
lepsie seit  der  Kindheit,  In  den  letzten  Jahren  Herzjagen,  Epileptische  Anfalle  und 
Herzjagen  faüen  zumeist  nicht  zusammen,  Druck  auf  den  Vagus  unterbricht  manchmal 
den  Anfall.    Eine  fieberhafte  Bronchitis  verlauft  unter  Bradykardie. 

Marie  W.,  41  Jahre  alt,  Verschleißerin  aus  Wien.  Aufgenommen  in  das  Kaiser  Frasz 
Josef-Spital  am  6.  Oktober  1903. 

Anamnese,  Mutter  und  zwei  Geschwister  starben  an  Tuberkulose,  eine  Schwester 
ist  epileptisch  und  geisteskrank. 

Als  Elind  hatte  Fat.  sehr  oft  „Fraisen",  auch  späterhin  oft  Schwindel  und  Bewußt- 
losigkeit. Vor  zwei  Jahren  Gelenksrheumatismus.  Damals  bestand  schon  ein  organischeB 
Herzleiden.  Seit  Jahren  schon  kommt  anfallsweise  stiirmisches  Herzklopfen,  das  mehien 
Stunden  bis  Tage  besteht. 

Fat.  hat  nie  geboren.  Menses  regelmäßig.  Stuhl  regelmäßig.  Kein  Fötus,  Lues  negiert 

Auszug  aus  dem  ausführlichen  Status,  Die  Pupillen  sind  gleich ,  reagieren  prompt 
auf  licht  und  Akkommodation.  Keine  Störungen  von  seite  eines  Hinmerven.  Das  Sen- 
sorium  ist  frei,  das  Gedächtnis  gut;  es  besteht  keine  Störung  der  Sprache  oder  des  In- 
tellektes. Keine  motorischen  oder  sensiblen  Störungen  an  den  Extremitäten.  Die  Pateliar- 
refleze  gesteigert,  kein  Fußklonus. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergibt  mit  Ausnahme  des  Herzens  normale 
Verhältnisse.    Im  Harne  kein  Albumen,  kein  Zucker. 

Ich  möchte  vorwegnehmen,  daß  bei  dieser  Kranken  trotz  langer  und  eingehender 
Beobachtung  im  Krankenhause  eine  wesentliche  Beeinflussung  der  Diurese  durch  die 
tachykardischen  Anfälle  (Oligurie  und  Folyurie)  nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Der  Spitzenstoß  ist  außerhalb  der  Mammillarlinie  im  6.  Interkostalraume,  ist  ziemlicli 
stark  hebend  und  schwer  unterdrückbar.  Das  untere  Stemalende  wird  pulsatorisch  gehoben. 
Die  Basisdämpfung  ist  wesentlich  verbreitert,  das  untere  Stemalende  erschallt  gedämpft 

Über  der  Herzspitze  ist  ein  einziges  langgezogenes  Geräusch  zu  hören,  das  dnrch 
die  Systole  und  Diastole  hindurchgeht.  X^r  der  Auskultationsstelle  der  Aorta  ein  sehr 
rauhes  systolisches  Geräusch,  das  auch  entsprechend  dem  Verlaufe  der  Aorta  zu  hören 
ist,  und  ein  weiches  diastolisches  blasendes  Geräusch.  Der  zweite  Fulmonalton  ist  verstärkt 

Keine  Zeichen  einer  Dilatation  der  Aorta  nachweisbar. 

Während  des  nahezu  halbjährige;i  Spitalsaufenthaltes  der  Kranken  wurden  zu  wieder- 
holten Malen  ausgesprochene  epileptische  Anfälle  mit  Bewußtseinsverlust  und  allgemanen 
Konvulsionen  beobachtet;  mitunter  schloß  sich  ein  epileptischer  AnfaU  an  einen  tachy- 
kardischen an  oder  .folgte  ihm,  zumeist  traten  aber  tachykardische  Attacken  und  Kon- 
vulsionen zeitlich  getrennt  auf. 

Die  tachykardischen  Anfälle  traten  zeitweilig  sehr  gehäuft  auf,  waren  bald  nur  von 
minutenlanger,  bald  stundenlanger  Dauer.  Ein  Anfall  dauerte  mit  kurzen  Unterbre- 
chungen mehr  als  10  Tage.  Während  aber  in  der  Regel  der  Anfall  jäh  einsetzte  und 
jäh  abbrach,  klang  bei  dieser  Attacke  die  Tachykardie  allmählich  ab.  Prodromal- 
erscheinungen  des  Herzjagens  fehlten  in  der  Regel,  die  Zahl  der  Herzkontraktionen  stieg 
öfters  bis  240  und  darüber  an  (durch  Auskultation  am  Herzen  ermittelt);  bei  ^eich- 
zeitiger  Zählung  des  Pulses  wurden  weit  kleinere  Zahlen  ermittelt.  Eine  stärkere  Dila- 
tation des  Herzens  wurde  nie  gefunden,  Halsvenenerweiterung  und  Undulation  der 
Halsvenen  hatten  wir  aber  während  der  Anfälle  öfters  beobachtet.  Es  bestand  während 
der  Attacken  Embryokardie,  die  Herzgeräusche  waren  verschwunden.  Der  Blutdruck 
wurde  bei  mehreren  Anfällen  mittels  des  Tonometers  bestimmt.     Auffälligerweise  war 
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der  Blatdrack  annähernd  normal  (zwischen  90  mid  110  mm  Quecksilber}.  Mehrmals  waren 
vor  den  Anfällen  diarrhoische  Stuhlentleerungen  notiert;  trotzdem  dauerten  die  Attacken 
nicht  auffallend  kurz. 

Bei  wiederholten  Untersuchungen  wurde  bei  der  zumeist  etwas  cyanotischen  Patientin 
eine  geringe  Hyperglobulie  (6V2  Millionen  Erythrozyten)  gefunden. 

Fortgesetzte  Brombehandlung  beeinflußte  anscheinend  Frequenz  und  Dauer  der  An- 
fälle günstig.  Morphium,  intern  yerabfolgt  oder  subkutan  gegeben,  unterbrach  bisweilen 
den  Anfall.    Kardiaka  waren  ohne  Einfluß  auf  die  Pulsfrequenz. 

Dnick  auf  den  N.  yagus  während  des  Herzjagens  unterbrach  mehrere  Anfälle;  einige 
andere  wurden  nur  ganz  vorübergehend  beeinflußt.  Nach  .normalen  Pulszahlen  während 
einiger  Minuten  schnellte  neuerlich  die  Pulsfrequenz  in  die  Hohe.  Druck  auf  den  linken 
wie  den  rechten  Vagus  erwies  sich  als  gleich  wirksam.  Galvanisation  am  Halse  unter- 
brach manchmal  den  Anfall. 

Interessant  war  die  Beobachtung,  daß  eine  fieberhafte  Bronchitis  mit  Temperatur- 
erhöhungen bis  40,2°  C  nicht  nur  nicht  mit  Herzjagen,  sondern  mit  einer  ganz  mäßigen 
Bradykardie  verlief  (50 — 60  Pulse).  Nur  während  der  ersten  Stunden  der  fieberhaften 
Erkrankung  währte  ein  Anfall  mit  über  200  Herzkontraktionen.  Die  iBronchitis  war 
durch  den  Micrococcus  catarrhalis  hervorgerufen. 

WL  BeobaehUmg.  50jährige  Frau,  Seit  langer  Zeit  Abuetts  nicotianuSj  seit  Jakren 
Arhythmie.  Seit  einem  Jahre^  xumeist  nach  Störungen  von  eeite  des  Magen-Darmtraktes, 
anfaüsweises  Eerxjagen  mit  OppressiansgefiUU.  Aufhören  der  Anßüe  nach  Ausseixen  des 
Bauchens  und  Regelung  des  Stuhlganges, 

Frau  B.,  50  Jahre  alt,  aus  Alexandrien  (mit  Dr.  Eonried  und  Dr.  Kraus  untersucht 
am  6.  August  1905,  neuerlich  untersucht  den  20.  Oktober  1905). 

Anamnese,  Die  Kranke  hat  bereits  seit  mehreren  Jahren  die  Zeichen  einer  Myo- 
degeneratio  cordis,  Kurzatmigkeit,  Unregelmäßigkeit  der  Herzaktion,  Oppressionsgefiihl, 
•ber  bisher  nie  Ödem.  Seit  dem  Voijahre  treten  Anfälle  von  enormer  Tachykardie 
!200  Herzkontraktionen  und  mehr  in  der  Minute)  auf.  Die  Antälle  wurden  zu  wieder* 
holten  Malen  von  Ärzten  (so  von  Dr.  Kraus)  beobachtet.  Beim  Anfalle  besteht  keine 
Ariiythmie,  der  Blutdruck  ist  sehr  gering,  es  ist  Embryokardie  vorhanden.  Beginn  wie 
Schluß  der  Anfalle  ist  sehr  jähe;  die  Dauer  der  Attacken  beträgt  mehrere  Minuten  bis 
mehrere  Stunden;  beim  Anfalle  besteht  starkes  Angstgefühl,  aber  es  sind  keine  Schmerzen 
in  der  Herzgegend  vorhanden.  Die  Kranke  bringt  ihre  Anfälle  mit  G-enuß  schwerer 
Speisen,  Tympanites  und  Verstopfung  in  eine  kausale  Verbindung.  Wenn  sie  auf  Kege- 
long  der  Kost  und  des  Stuhlganges  achtet,  bleiben  die  Anfälle  aus.  Die  Kranke  ist  sehr 
«tarke  Zigarettenraucherin.    Potus  wird  negiert.    Pat.  war  stets  nervös  gewesen. 

Aus  dem  Status,  Kleine,  sehr  erregbare  Frau.  Keine  Ödeme,  kein  Ikterus.  Die 
Hinmerven  sind  frei  von  Veränderungen,  die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren  prompt 
auf  Lichteinfall  und  Akkommodation.  Keine  Störung  der  MotiHtöt  und  Sensibilität.  Alle 
Sehnenrefleze  gesteigert.  Keine  vasomotorischen  Störungen  oder  Anomalien  der  Schweiß- 
Sekretion. 

An  den  peripheren  Arterien  ganz  geringfügige  atheromatöse  Veränderungen.  Die 
Fullang  und  Spannung  der  Arteria  radialis  sind  gering,  es  besteht  starke  Arhythmie. 

Der  Spitzenstoß  ziemlich  stark  nach  außen  disloziert,  mäßig  hebend;  keine  Ver- 
größerung des  Herzens  im  Breitendurchmesser.  Herztöne  über  der  Herzspitze  und  dem 
unteren  Stemalende  rein.  Über  der  Aorta  ein  deutliches  systolisches  Geräusch,  zweiter 
Aortenton  akzentuiert. 

Es  besteht  eine  ziemlich  ausgedehnte  trockene  Bronchitis. 

Der  Befund  an  den  übrigen  inneren  Organen  mit  Ausnahme  eines  kleinen,  harten 
Milztumors  normaL 

Der  Urin  ist  frei  von  Albumen  und  Zucker. 

Bei  der  zweiten,  10  "Wochen  später  (20.  Oktober  1905)  vorgenommenen  Untersuchung: 
war  im  wesentlichen  der  gleiche  Befund  am  Herzen  wie  bei  dem  ersten  Examen  zu  kon- 
statieren, nur  war  die  Pulsspannung  eine  weit  kräftigere  geworden.  Pat.  hatte  das  Bäuchen 
vollkommen  aufgegeben  und  seither  keinen  tachykardischen  Anfall  mehr  bekommen. 

TV.  Beobachtung.  50 jähriger  Beamter.  Seit  der  Jugend  Anfalle  von  Herxjagen,  xuersf 
seilen,  nach  einer  schweren  Krankheit  (Leberabsxeß  mit  nachfolgender  Hämoptoe)  viel  häU' 
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figer,    Anfangs  UrUerdrüchmg  der  Änßüe  möglich.    Terminaler  Anfall  von  ca,  lOtcöehent' 
licher  Datier.    Mciius  tmter  Zeichen  der  Herxlähmung. 

Gerhardt  F.,  Privatier,  50  Jahre  alt.  Ich  sah  den  Patienten  nur  einmal  pro  consilio 
mit  Dr.  Lambekg  in  Hainfeld,  Nieder-Österreich,  am  30.  Juli  1904. 

Anamnese.  Der  Patient  war  7  Jahre  lang  in  Holländisch -Indien  als  holländischer 
Beamter  tätig  gewesen,  hatte  viel  an  Malaria,  öfters  auch  an  Durchfallen,  wahrscheinlich 
auch  an  Dysenterie  durch  längere  Zeit  hindurch  gelitten.  Vor  6  Jahren  entwickelte 
sich  ein  Leberabszeß,  der  unter  dem  Bippenbogen  sich  vorwölbte,  inzidiert  wurde  und 
ilann  bald  ausheilte.  Patient  reiste  bald  nach  eingetretener  Heilung  der  Wunde  nsch 
Europa.  Auf  der  Heise  wurde  er  von  wiederholter  schwerer  Hämoptoe  befallen,  welche 
«rst  nach  einer  monatelangen  Ruhekur  verschwand.  Vordem  waren  nie  irgendwelche 
Lungenerscheinungen  vorhanden  gewesen,  auch  später  nicht. 

Patient  erzählte,  daß  er  seit  der  Jugend  an  >Herzzittem«  leide.  Li  früherer  Zeit 
waren  die  Anfälle  seltener  und  viel  kürzer,  seit  der  Hämoptoe  waren  sie  viel  häufiger 
geworden,  konnten  aber  in  der  Kegel  durch  ein  forciertes  Löspirium  unterbrochen  werden 
oder  dadurch,  daß  Patient  mit  bloßen  Füßen  über  das  kalte  Parkett  oder  einen  Stein- 
fußboden ging.  Während  der  Anfälle  von  Herzzittem  w^ar  der  Pat.  stets  körperlich 
vollkommen  leistungsfähig  gewesen  und  fühlte  nur  ein  leichtes  Unbehagen. 

Vor  ungefähr  6  Wochen  hatte  ein  schwerer  Anfall  plötzlich  eingesetzt,  welcher 
jetzt  noch  andauert.  Die  Zahl  der  Herzkontraktionen  betrag  während  dieser  Zeit  kon- 
tinuierlich zwischen  160  und  230  färztlich  festgestellt).  Eine  Pause  soll  seit  Beginn  dieses 
Anfalles  nicht  eingetreten  sein.  Der  Pat.  fühlte  in  den  ersten  Wochen  keine  starken 
Beschwerden,  machte  Bewegimg,  fuhr  sogar  einmal  mit  der  Bahn  nach  Wien  (über 
3  Stunden  Fahrtdauer},  ging  in  Wien  herum,  fuhr  am  selben  Tage  noch  zurück,  ohne  sich 
sehr  erschöpft  zu  fühlen.  In  letzter  Zeit  aber  sehr  matt,  müde,  trotzdem  schlahos.  Keine 
Schmerzen.  Der  Kranke  war  nie  starker  Raucher,  nie  Trinker  gewesen,  hat  keine  vene- 
rische Affektiou  überstanden  und  nie  krankhafte  Erscheinungen  von  seite  des  Nerven- 
systemee  dargeboten. 

Der  Pat.  war  auffallend  blaß.  Die  Respirationsbewegungen  waren  zeitweilig  ganz 
ungewöhnlich  tief,  wie  wenn  Pat.  nach  Luft  ringe.  Dabei  keine  Cyanose,  keine  Ödeme. 
Die  Muskulatur  und  Knochenbau  recht  kräftig.  Der  Puls  ist  kaum  fühlbar,  Spannung 
minimal.  Spitzenstoß  in  der  Mammillarlinie  im  ö.Literkostalraume,  schwach  fühlbar,  ändert 
bei  Seitenlage  seinen  Platz  nur  wenig.  Herzdämpfung  fast  ganz  von  den  geblähten 
Lungenrändem  überlagert.  Die  Herzaktion  enorm  frequent  (210  Kontraktionen  in  der 
Minute ,  Embryokardie ,  keine  Geräusche  zu  hören.  Die  Halsvenen  sind  etwas  starker 
gefüllt,  keine  deutlichen  Pulsationen  an  ihnen  wahrnehmbar.  Lungenränder  gebiaht,  tief- 
stehend.  Über  der  Lunge  trockene  BAsselgeräusche  zu  hören.  Die  Leber  ist  etwu 
plumper,  größer,  auf  Druck  empfindlich,  auch  die  Milz  ist  palpabel  und  druckempfindlich. 
Mäßiger  Meteorismus,  kein  Ascites.  Urin  mäßig  reichlich,  enthält  weder  Zucker  nodi 
Eiweiß  (bisher  weder  Polyurie  noch  Oligurie  während  des  Anfalles).  Der  Stuhl  war  stets 
regelmäßig,  Abgang  erfolgte  spontan. 

Die  Himnerven  sind  vollkommen  frei,  die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren  prompt. 
Keine  'motorischen  uud  sensiblen  Störungen  nachweisbar.  Ghang  gut.  Kein  Romberg- 
sches  Phänomen.  Die  Patellarreflexe  sind  nachweisbar,  kein  Fußklonus,  die  Hautrefleze 
Bauchdecken-,  Skrotal-,  Fußsohlenkitzelreflexe]  sind  auslösbar. 

Druck  auf  den  Vagus,  Galvanisation  des  Halses,  Pressen  ruft  keine  Änderung  der 
Herzaktion  hervor. 

Alle  therapeutischen,  von  mir  vorgeschlagenen  Maßnahmen  erwiesen  sich  als  wir- 
kungslos. Wie  mir  Dr.  Lamberq  schriftlich  mitteilte,  dauerte  der  Anfall  noch  bis  Ende 
August  mit  einer  ganz  kurzen  Unterbrechung.  Der  Exitus  erfolgte  unter  zunehmender 
Schwäche  unter  allgemeinen  Hydropsien.  Alle  möglichen  Diuretika  imd  Kardiaka  worden 
erfolglos  angewendet.    In  den  letzten  Lebenstagen  war  das  Sensorium  getrübt. 

Fehlen  zerebrale  Erscheinungen,  so  wird  in  solchen  Fällen  die  periphere 
Auslösung  der  paroxysmeUen  Tachykardie  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen. 
Das  Herzjagen  könnte  in  solchen  Fällen  möglicherweise  dadurch  zustande 
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kommen,  daß  eine  Läsion  im  Vagus  oder  Sjmipathikus  (Accelerans)  oder 
endlich  im  Herzen  angreift. 

Jede  dieser  Annahmen  hat  ihre  Verteidiger  gefunden  und  es  hat  nicht  an 
Material  gefehlt,  welches  für  die  eine  wie  für  die  andere  Ansicht  verwertet 
wurde.  Es  ist  begreiflich,  daß  anatomisch  nachgewiesene  Veränderungen  an 
den  Nerven,  die  sicher  die  Schlagfolge  des  Herzens  beeinflussen,  mit  dem 
Entstehen  des  Herzjagens  eher  in  ursächliche  Beziehungen  gebracht  werden 
als  supponierte,  anatomisch  nicht  gestützte  Erregungszustände  in  den  be- 
treffenden Nervenstämmen  oder  ihren  Endausbreitungen. 

Bisher  ist  die  anatomische  Ausbeute,  soweit  sie  Veränderungen  am 
peripheren  Vagus  bei  paroxysmeller  Tachykardie  betrifft,  keine  erhebliche. 
Hoffmann  stellt  in  seiner  Monographie  die  autoptischen  Befunde  zusammen, 
die  in  13  Fällen  von  paroxysmeller  Tachykardie  erhoben  wurden.  In  diesen 
Fällen  waren  die  Zentren  der  Medulla  oblongata,  soweit  sie  mit  den  gang- 
baren Methoden  untersucht  wurden,  unverändert  befunden  worden.  Auch 
in  den  Herznerven  (N.  vagus  und  N.  sympathicus)  waren  keinerlei  Ver- 
änderungen nachgewiesen  worden.  Seither  sind  drei  weitere  anatomische 
Beobachtungen  erhoben  worden.  In  zwei  von  diesen  Fällen  waren  un- 
zweifelhaft Alterationen  an  den  peripheren  Nerven,  im  dritten  keine  makro- 
skopisch erkennbaren.  Eine  dieser  Beobachtungen  ist  von  Pal  publiziert, 
die  zwei  anderen  sind  neue,  bisher  von  mir  nicht  ausführlicher  publi- 
zierte Fälle. 

Die  Beobachtang  Pals  betraf  eine  60jährige  Frau,  die  an  einer  chronischen  Infil- 
tration beider  Lungenspitzen  und  der  Lymphdrüsen  sowie  an  Emphysem  litt.  Die  Patientin 
hatte  ein  musikalisches  Geräusch  in  der  Gegend  der  rechten  Lungenspitze  und  tachykar- 
dische  Anfälle  seit  dem  45.  Lebensjahre.  Im  Anfalle  bis  200  Pulse  und  darüber.  Die 
anfalle  waren  zeitweilig  gehäuft  und  dauerten  in  der  letzten  Zeit  in  der,  Regel  16—20 
Standen.  Im  Anfedle  sank  die  Gefäßspannung  bedeutend  ab.  Mit  Ausnahme  eines 
Typhus,  späterhin  wiederholten  Schnupfens  und  Hustens  bis  zum  Beginne  der  paroxys- 
malen Tachykardie  gesund.    Der  Exitus  erfolgte  an  einem  Erysipel. 

Die  Autopsie  ergab  eine  Insuffizienz  der  Yalvula  mitralis,  chronische  indurative 
Tuberkulose  und  Emphysem  der  Lunge,  Herzmuskeldegeneration,  Anwachsungen  der 
Lungenspitzen  usw.,  gleichmäßige  totale  der  linken  und  brückenförmige  der  rechten. 
>Eine  dieser  Adhäsionen  findet  sich  xmmittelbar  über  jener  Stelle,  wo  die  Vena  azygos 
ia  Form  eines  Bogens  in  die  Vena  cava  einmündet,  und  zwar  sieht  man  hier  in  dem 
die  Yerwachflung  bedingenden  Bindegewebe  mehrere  ca.  hanfkom-  bis  erbsengroße,  sehr 
derbe,  schwärzlich-graue  Lymphdrüsen,  in  deren  Umgebung  auch  feine,  dem  Sympathikus 
angehörige  Fäserchen  verlaufen.« 

F.  Beobachtung.  67  jähriger  Pfründner.  Seit  10  Jahren  organischer  Her^if ekler. 
Seit  derselben  Zeü  Anfaüe  von  Her x jagen ,  besonders  oft  nach  BattcJien  oder  bei  stärkerer 
Verstopfung.  Unterbrechung  der  Anfalle  durch  Druck  auf  den  rechten  Vagus  xumeist 
möglich.  In  der  letxten  Zeit  vor  dem  Tode  epileptifomie  Attacken.  Tod  in  eitlem  solchefi 
Anfalle. 

Die  Autopsie  ergibt  außer  Aorteninmiffixienx  und  'Stenose,  hochgradiger  Mitralstenose 
Veru?aehmng  des  rechten  Vagus  beim  Eintritte  in  die  Brustapertur  mit  indurierten  Drüsen. 
An  dieser  Stelle  der  Nerv  stark  degeneriert.  Rezenter  entxwidlicher  Herd  lateral  vom 
Nueleus  ambiguusy  sonst  histologischer  Befund  des  Nervensystems  nortnal. 

Sebastian  Kr,,  67  Jahre  alt,  Pfründner,  von  Februar  1902  bis  November  1903  zeit- 
weüig  in  spitalsärztlicber  Beobachtung.    Tod  am  22.  November  1903. 
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Die  ausführliche  Krankengeschichte  ist  zum  größten  Teile  in  der  Mitteilung  vod 
Frick  enthalten.  Der  Kranke  soll  im  Jahre  1893  nach  einem  Gelenksrheumatismus  sein 
Herzleiden  [Insuffizienz  und  Stenose  der  Aorta  und  Mitralis)  akquiriert  haben;  seit  dieser 
Zeit  auch  Anfälle  von  paroxysmeller  Tachykardie,  welche  besonders  oft  nach  Baucben 
oder  zur  Zeit  einer  stärkeren  Konstipation  auftraten.  Während  der  Anfälle  oft  Übel- 
keit, Brechreiz,  Hinfälligkeit.  Kompression  des  reckten  Vagus  (und  nur  des  rechten,  nicht 
des  linken)  kupierte  oft  den  Anfall.  Der  Blutdruck  war  zur  Zeit  der  Paroxysmen  stark 
herabgesetzt,  die  Diurese  war  in  den  Anfällen  zumeist  sehr  gering,  stieg  nachher  stark 
an.    Das  Herz  war  nur  wenig  beweglich. 

Der  Kranke  wurde  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  neuerlich  in  das  £j*ankenhau8  auf- 
genommen. Er  hatte  in  der  Zwischenzeit  nach  seiner  letzten  Entlassung  häufige  Anfalle 
von  Herzjagen  gehabt  und  wurde  in  einem  solchen  Anfalle  mit  240  Herzkontraküonen 
in  der  Minute  aufgenommen.  Unmittelbar  nachher  wurde  auf  dem  Krankenzimmer  ein 
typischer  epileptischer  Anfall  beobachtet,  dem  weitere  an  den  beiden  nächsten  Tagen 
folgten.  Ob  außerhalb  des  Krankenhauses  schon  solche  Anfälle  stattgehabt  hatten,  ließ 
sich  nicht  eruieren.    Der  Kranke  starb  plötzlich  in  einem  epileptiformen  Anfalle. 

Die  Obdukttonsdiagnose  (Professor  Kretz)  lautete:  Stenosis  eximia  ostii  venosi  sinistri 
cum  stenosi  mediocris  gradus  ostii  arteriös,  sin.  cum  insufficientia  valvulae  aortae.  Hyper- 
trophia  concentr.  ventriculi  sin.  Tuberculosis  pulmon.  inveterata.  (Die  genauere  Mpa- 
ration  der  Brustorgane  war  von  Dr.  Wiesel  vorgenommen  worden.) 

»Der  Körper  mittelgroß,  von  schlankem  Knochenbau,  abgemagert.  Die  allgemeinen 
Decken  blaß.  Der  Hals  ziemlich  kurz,  Thorax  lang,  schmal,  flach,  mit  schmalem  Angolns. 
Kein  Ödem  an  den  unteren  Extremitäten.  Die  Schilddrüse  klein,  kolloid.  Der  rechte 
N.  vagus  ist  beim  Eintritt  in  die  Brustapertur  mit  indurierten,  pigmentierten  Drüsen 
verwachsen.  Beide  Lungen  an  den  Spitzen,  die  linke  auch  an  der  Basis  angewachsen, 
lufthaltig,  blutarm,  in  den  Oberlappen  teils  schiefng  induriert,  teils  käsige,  abgekapselte 
Knoten  enthaltend.  Das  Herz  über  der  Aorta  mit  dem  Perikard  verwachsen,  von  stumpf 
kegeliger  Gestalt,  starr.  Der  linke  Ventrikel  ist  leer,  der  rechte  enthält  schwarze  Koa- 
gula,  beide  Vorhöfe  sind  dilatiert.  Das  Herzfleisch  ist  dunkelbraun,  links  etwa  15  mm. 
rechts  etwa  6  mm  dick,  derbfaserig.  Die  Zipfel  der  Mitralis  zu  etwa  1  cm  langem,  trichter- 
förmig in  die  Tiefe  gezogenem  derbwandigen  Spalt  verzogen.  Die  Papillarmuskelspitzen 
schwach,  die  Sehnenfäden  derb,  vielfach  verwadisen.  Die  Aortenklappen  etwas  verkünt, 
derb,  abgerundet,  der  Segel  verdickt.  Innenfläche  der  Aorta  im  aszendierenden  Teile  gelb. 
Leber,  Milz  blutreich,  Nieren  etwas  verdichtet.  Der  Magen  und  Darm  ohne  pathologische 
Abweichung,  c 

Das  anatomische  Präparat  des  Herzens,  der  Nerven  und  des  Zentralnervensystems 
wurde  mir  freundlichst  von  Prof.  Kretz  überlassen,  dem  ich  bestens  danke. 

Das  Zentralnervensystem  wurde  in  Müller-Formollösung  gehärtet  und  der  Himstamm 
in  Serienschnitte  zerlegt.  Die  Schnitte  wurden  teils  nach  Weigert-Pal  gefärbt  und  mit 
Kochenillekarmin  nachgefärbt,  teils  nach  van  Gieson  tingiert. 

Die  genaue  Durchmusterung  der  Präparate  ergab  nur  eine  sehr  spärliche  pathologisch- 
anatomische Ausbeute. 

Li  den  kaudalen  Schnittebenen  der  MeduUa  oblongata  wurde  mit  Ausnahme  mäßig 
erweiterter  Blutgefäße  keine  Veränderung  gefunden.  Nervenkeme  wie  Faserzüge  waren 
normal,  die  Meningen  nicht  verändert. 

In  der  Höhe  des  Nucleus  ambiguus  taucht  auf  einer  Seite  (welche?)  eine  kleinzellige, 
ziemlich  dichte  Infiltration  auf.  Der  ziemlich  scharf  abgegrenzte  Entzündungsherd  liegt 
lateral  vom  Nucleus  ambiguus  und  wird  von  austretenden  Vagusfasem  durchschnitten. 
In  der  Nähe  des  ersten  liegt  ein  kleinerer  zweiter  Herd,  der  sich  aber  bei  Verfolgunjl 
der  Serienschnitte  als  Ausläufer  des  ersteren  erweist.  Der  Herd  ist  mit  nach  oben  ab- 
nehmender Ausdehnung  noch  durch  vier  Schnittserien  (zu  fünf  Schnitten)  zu  verfolgen 
und  verschwindet  sodann.  Der  Nucleus  ambiguus  selbst  erscheint  nicht  verändert,  nicht 
zellärmer  als  der  der  anderen  Seite.  Auch  sonst  keine  Veränderung  der  Vagnskeme  oder 
der  austretenden  Vagusfasem  im  Aussehen  oder  in  Stärke  erkennbar,  auch  keine  Difft- 
renz  der  spinalen  Glossopharyngeuswurzel. 

Im  Pons  sind  noch  einige  ganz  kleine  und  ganz  rezente  Blutungen  zu  bemerken,  die 
vielleicht  mit  den  terminalen  universellen  Konvulsionen  in  Verbindung  zu  bringen  sind. 
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Sonst  ergibt  die  Durchmnsterang  der  Präparate  des  Himstammes  vollkommen  nor- 
male Verhältnisse. 

Professor  Obersteiner  und  Professor  Redlich  waren  so  liebenswürdig,  mit  mir  die 
Präparate  durchzusehen  und  die  Befunde  zu  kontrollieren. 

Vom  rechten  wie  vom  linken  N.  vagus  wurden  Präparate  hergestellt,  die  mit  Osmium 
(nach  Azouley),  nach  Weigert-Pal,  nach  van  Qieson  und  mit  Karmin  gefärbt  waren. 

Der  linke  Vagus  zeigte  in  verschiedenen  Abschnitten  ein  normales  Verhalten. 

Der  rechte  Vagus  bot  oberhalb  der  Eompressionsstelle  ein  normales  Qnerschnittsbild 
dar.  Keine  auffallenden  Lücken,  keine  Bindegewebswucherung,  keine  rezente  Nerven- 
degeneration.   Auch  Längsschnitte  des  Nerven  sind  von  normalem  Aussehen. 

An  der  Stelle  der  Verwachsung  hingegen  ist  der  Querschnitt  stark  verändert.  Man 
nefat  spärliche  Sonnenbildohen  in  einigen  Bündeln,  andere  Nervenbündel  sind  ganz  ver- 
ödet; das  Stützgewebe  des  Nerven  stark  gewuchert,  so  daß  es  in  breiten  Zügen  die  dünnen 
Nervenstämmchen  gleichsam  erdrückt,  zahlreiche  Kerne  in  ihm  sichtbar;  der  ganze  Quer- 
schnitt des  Nenren  ist  an  dieser  Stelle  verkleinert.  Viele,  sehr  zarte  Nervenfasern  sichtbar. 
Bezente  Degenerationen  von  Nervenfasern  sind  allerdings  nicht  wahrnehmbar. 

Lnmerhin  zieht  durch  die  erkrankte  Stelle  eine  nicht  allzukleine  Zahl  unveränderter 
Nerrenfasem  hindurch,  wie  auch  die  Durchmusterung  von  Schnitten  zeigt,  die  aus  dem 
Vagus  unterhalb  der  I/äsionsstelle  stammen.  Schon  eine  kurze  Strecke  von  der  geschä- 
digten Stelle  weg  unterscheidet  sich  der  Nervenquerschnitt  nicht  mehr  viel  von  der  Norm. 
VI.  Beoba^ttmg.  38 jähriges  Dienstmädchen.  Seit  dem  15.  Jahre  hysterische  Krämpfe 
und  anfaÜsteeises  Eerxklopfen.    Seit  4  Wochen  stenokardische  Anßlle. 

Im  Krankenhause  fcährend  einer  4tägigen  Beohctchtung  gehäufte  stenokardische  An' 
ßäe;  xtceimcU  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  dieselben  Herxjagen.  Mehrere  epileptiforme 
Attacken. 

Autopsie:  Multiple  schwere  Veränderungen  an  den  Gefäßen,  namentlich  cm  den  Hirn- 
arterienf  den  Koronararterien  und  an  der  Aorta.    Herx^nuskel  verändert. 

Wilhelmine  J.,  38  Jahre  alt,  Dienstmädchen  aus  Wien,  aufgenommen  auf  meine 
Abteilung  am  6.  Januar  1905. 

Anamnese.  Mutter  der  Patientin  ist  an  Carcinoma  uteri  gestorben,  Vater  lebt  und 
ist  gesund.  Die  Kranke  leidet  seit  dem  16.  Lebensjahre  an  Krämpfen,  welche  nach  der 
Beschreibung  als  hysterisch  anzusprechen  sind.  Kein  Bewußtseinsverlust,  nie  Zungenbiß. 
(Im  Spitale  aber  wurden  mehrere  unzweifelhaft  epileptiforme  Konvulsionen  beobachtet.} 
Seit  der  gleichen  Zeit  fühlt  die  Pat.  anfallsweises  Herzklopfen;  mit  Beginn  der  Palpita- 
tionen  setzt  ein  Beklemmungsgefühl  ein.  Der  Beginn  der  Anfälle  ist  sehr  jäh,  ruckweise; 
allmähliches  Abklingen  der  Ajofälle  soll  zumeist  vorkommen.  Seit  ca.  4  Wochen  starke 
Beklemmungen,  Schmerz  in  der  Herzgegend  bei  Anstrengungen,  Atemnot,  leichte  £r- 
ichopfbarkeit.  Die  Kranke  hat  viermal  geboren,  alle  Kinder  starben  im  Alter  von  1—4 
Jahren.    Angeblich  kein  Abortus,  keine  venerische  Infektion,  kein  Potus. 

Aus  dem  Status  möchte  ich  hervorheben:  Es  bestehen  keine  Störungen  von  seite  der 
Himnerven,  die  Pupillen  sind  gleich  und  reagieren.  Zur  Zeit  der  Untersuchung  bestand 
eine  Pulsfrequenz  von  132  regelmäßigen  Pulsen;  die  Pulsspannung  ist  subnormal;  es 
besteht  eine  Differenz  in  der  Füllung  der  rechten  und  linken  A.  radialis. 

Als  Ergebnis  der  eingehenden  Untersuchung  des  Herzens  resultierte  als  wahrschein- 
liche lilsion:  Eine  Insuffizienz  der  zweizipfligen  Klappe,  Sklerose  der  Kranzarterien.  Der 
Longenbefund  war  normal.  Es  bestand  Stauungsleber,  keine  Stauungsmilz,  im  Harne 
weder  Eiweiß  noch  Zucker. 

Im  Krankenhause  wurden  in  rascher  Folge  stenokardische  Anfälle  beobachtet,  welche 
zumeist  durch  Nitroglyzerindarreichung,  Einatmungen  von  Amylnitrit,  heiße  Handbäder, 
Auflegen  kalter  Kompressen  auf  die  Herzgegend  kupiert  wurden. 

Zweimal  wurde  während  des  4  tägigen  Spitalsaufenthaltes  der  Kranken  ein  tachy- 
kardischer  Anfall  beobachtet.  Zu  dem  Beginne  eines  dieser  Anfälle  wurden  die  Arzte 
gerufen.  Die  Pat.  hatte  sehr  starken  Präkordialschmerz,  furchtbares  Angstgefühl,  muß 
sich  aufsetzen,  wird  nach  einigen  Minuten  blaß;  der  Schmerz  läßt  nach,  es  bleibt  aber 
eine  enorme  Pulsfrequenz.  Dabei  arbeitet  das  Herz  regelmäßig,  es  besteht  Embryokardie. 
Erst  nach  etwa  einer  halben  Stunde  ist  die  hohe  Pulszahl  verschwunden  (allmähliches  Ab- 
klingen).    Der   andere  Anfall    konnte   erst   auf  der  Höhe   der  Entwicklung   beobachtet 
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werden;  nach  dem  stürmiBchen  und  schweren  Beginne  waren  die  Beklemmungsenchei- 
nungen  und  der  Schmerz  verschwunden.  Pat.  hatte  nicht  einmal  das  subjektire  Gefdhl 
von  Palpitationen.  Trotzdem  wurden  184  Pulse  in  der  Minute  konstatiert  Es  bestand 
Embryokardie.  Das  Herz  war  ein  wenig  dilatiert.  Dyspnoe  fehlte;  der  Blutdruck  war 
wesentlich  unter  der  Norm.  Die  Dauer  des  Anfalles  betrug  mehrere  Stunden;  auch  bei 
diesem  Anfalle  erfolgte  ein  allmähliches  Abklingen  der  Pulszahl. 

Am  9.  Januar  erfolg^  plötzlich  in  einem  stenokardischen  Anfalle  der  Exitus. 

Aus  dem  ObduktionsprotokoUe  (Obduzent  Prof.  Kretz}  möchte  ich  folgende  Passin 
hervorheben:  „Schädeldach  längsoval,  6—9  mm  dick,  mit  kompakter  Spongiosa  und  ver- 
dickter unebener  Interna.  Die  Dura  stellenweise  adhärent,  innere  Meningen  an  der  Kon- 
vexität stark  diffus  getrübt,  etwas  ödematös,  an  der  Basis  vollkommen  zart.  Hiinarterien 
allenthalben  starrwandig.  Lungen  an  der  Spitze  und  am  Zwerchfell  adharent,  groß,  luft- 
haltig. Im  Herzbeutel  etwas  freie  Flüssigkeit.  Herz  kegelförmig  mit  ausgesprochener 
Prävalenz  der  Länge,  mit  Blut  gefüllt.  Linke  Kammer  etwfis  vergrößert  mit  leichter 
Erweiterung  der  Spitze.  Klappen  zart.  Der  Herzmuskel  dunkelbraun,  etwas  brüchigr; 
links  unten  ist  das  Endokard  des  Septums  etwas  blasser.  Aortenklappen  leicht  verkürzt 
Noduli  abgerundet;  die  aufsteigende  Aorta  ist  etwas  ungleich  im  Lumen,  doch  nicht 
wesentlich  erweitert.  Ihre  Intima  ist  teils  ganz  grau,  teils  graugelb ,  unr^elmaBig  in 
Plaques  verdickt;  in  dem  Sinus  sind  kleine  atheromatöse  Substanzverluste  vorhanden. 
Beide  Koronarostien  rundlich,  deutlich  verengt«  am  rechten  ein  dreieckig  kegehger,  grau- 
gelber  Thrombus,  von  oben  her  das  Lumen  verschließend.  Die  Arterienstämme  sind  etwas 
klaffend,  ohne  Wandverdickung.  Die  Media  an  der  vorderen  und  konvexen  Seite  des 
Aortenbogens  auffallend  verdickt,  geschichtet.  An  der  Insertionsstelle  des  Ligamentum 
Botalli  eine  strahlige,  weiße  Verdickung  der  Intima,  welche  halbmondförmig  in  das  Lumen 
vorspringt;  von  da  ab  die  Aorta  enge,  die  lunenffäche  glatt,  periphere  Arterien  zart...'' 

In  diesem  Falle  wurden  keine  makroskopischen  Veränderungen  am  Vagus  wahi^ 
genommen.  Leider  konnte  durch  ein  Versehen  eine  mikroskopische  Untersuchung  nicht 
vorgenommen  werden. 

Die  beiden  einzigen  Befunde,  bei  welchen  ausgesprochene  Veränderungen 
an  den  mit  dem  Herzen  in  Verbindung  stehenden  Nerven  gefunden  wurden, 
sind  also  wesentlich  verschiedener  Art.  In  dem  Falle  von  Pal  waren 
sympathische  Nervenfasern  in  einem  bindegewebigen  Zug  eingebettet,  der 
sich  in  der  Gegend  der  Vena  azygos  befand.  Pal  ist  der  Ansicht,  daß 
durch  Erregung  dieser  sympathischen  Fasern  sich  auch  ein  Erregungs- 
zustand in  dem  benachbarten  Grenzstrange  ausgebildet  habe  und  dadurch 
der  Nervus  accelerans  gereizt  worden  sei.  Durch  diese  Exzitation  seien 
die  Anfälle  von  paroxysmeller  Tachykardie  zu  erklären.  Die  Möglichkeit 
dieser  Erklärung  ist  zuzugeben,  obgleich  bisher  der  Verlauf  des  Nervus 
accelerans  nur  bei  wenigen  Tieren  und  nicht  beim  Menschen  festgestellt 
ist^)  und  mit  der  Möglichkeit  bedeutender  anatomischer  Variationen  ge- 
rechnet werden  muß  (v.  Schuhmacher);  dabei  setzen  wir  voraus  (was  aber 


1 )  Die  Existenz  akzelerierender  Herznerven  wurde  zuerst  von  v.  Bbzold  und  Bsveb 
(1862 — 1867)  und  von  den  Gebrüdem  Cyon  bei  Kaninchen  nachgewiesen,  von  Schmiede- 
BEBQ  heim  Frosch,  Gaskell  und  Gadow  zeigten  sie  bei  Krokodilen  und  Schildkröten. 
Bei  Warmblütlem  ist  der  Nervus  accelerans  nur  bei  Hund,  Katze  und  Kaninchen  nach- 
gewiesen (Tiqsrstedt).  Nach  Stricker  und  Wagner  ziehen  beim  Hunde  AcceleraDS- 
fasern  vom  6.  Brustknoten  des  Grenzstranges  an  aufwärts,  auf  dem  Wege  der  Rami 
communicantes  zu  demselben  gelangend,  Sie  verlassen  den  Grenzstrang  nicht  vor  dem 
ersten  Brustknoten  bzw.  über  dem  untersten  Ganglion  cervicale  und  gehen  dann  in  die 
Ansa  Vieusenii  über. 
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auch  nicht  sicher  bewiesen  ist),  daß  auch  fiir  das  menschliche  Herz  die 
akzelerierenden  Fasern  streckenweise  gesondert  verlaufen.  Immerhin  muß 
aber  der  Fall  Palb  in  Hinkunft  bei  Erörterung  der  Entstehung  der 
paroxysmellen  Tachykardie  als  eine  der  Beobachtungen  mit  positiven 
anatomischen  Veränderungen  an  Nerven  besprochen  werden,  welche  mög« 
Merweise  zu  den  akzelerierenden  Herzfasem  in  nahen  Beziehungen 
stehen. 

Wesentlich  anders  präsentiert  sich  die  von  mir  eben  mitgeteilte  Be- 
obachtung. In  diesem  Falle  bestanden  schwere  anatomische  Veränderungen 
am  rechten  Nervus  vagus,  bedingt  durch  Übergreifen  von  Lymphdrüsen- 
Veränderungen  auf  den  Brustteil  des  Nerven.  Der  Nerv  war  nach  dem 
Ergebnisse  der  anatomischen  Durchmusterung  offenbar  noch  leitungsfähig 
gewesen.  Es  bestanden  geringfügige  entzündliche  Veränderungen  in  einem 
Vaguskeme  (welcher  Seite?),  welche  aber  rezenten  Ursprunges  waren  imd 
sicher  nicht  wie  die  paroxysmelle  Tachykardie  auf  Jahre  zurückreichten. 
Gerade  die  genaue  klinische  Beobachtung  spricht  im  Zusammenhalt  mit 
dem  anatomischen  Befunde  dafür,  daß  die  nachgewiesenen  Veränderungen 
am  rechten  N.  vagus  die  Auslösung  der  Anfälle  begünstigt  haben.  Es  war 
nämlich  während  der  ganzen  klinischen  Beobachtung  aufgefallen,  daß  in 
der  Regel  tachykardische  Anfälle  durch  Druck  auf  den  Vagus  prompt 
unterbrochen  werden  konnten.  Dabei  wurde  regelmäßig  festgestellt,  daß 
auch  prolongierter  Druck  auf  den  linken  N.  vagus  den  Anfall  nicht 
beeinflußte,  während  der  Druck  auf  den  rechten  Vagus  prompt  kupierend 
wirkte.  (Dieses  Verhalten  hat  auch  Frick  in  seiner  Arbeit  hervorgehoben, 
der  nur  die  klinische  Beobachtung  dieses  Falles  zugrunde  lag.) 

Da  ein  Druck  auf  den  partiell  degenerierten  Nerven  die  plötzlich  ein- 
getretenen Veränderungen  gerade  so  plötzlich  zum  Schwinden  brachte,  wie 
dies  bei  spontaner  Beendigung  des  Anfalles  erfolgte,  während  mechanische 
ßeizung  des  gesunden  N.  vagus  ohne  Einfluß  auf  die  Fortdauer  des  An- 
falles blieb;  da  weiters  die  anatomischen  Veränderungen  nicht  so  hoch- 
gradig waren,  daß  sie  mit  einer  dauernden  Aufhebung,  wohl  aber  mit 
einer  Änderung  der  Nervenfunktion  verknüpft  sein  konnten,  muß  wohl 
in  der  Neuritis  des  Brustteiles  des  N.  vagus  dexter  die  anatomische  Ur- 
sache der  Anfälle  gesucht  werden.  Dabei  ist  aber  der  Mechanismus  der 
Entstehung  der  Attacken  vollkoDoimen  unklar;  es  ist  dies  begreiflich,  wenn 
fflan  bedenkt,  daß  eine  Reihe  von  wichtigen  Tatsachen  der  Herzinner- 
vation  an  Tieren  erhoben  ist,  deren  Bau  wesentlich  vom  Menschen  ab- 
weicht, und  daß  wir  nicht  einmal  mit  Sicherheit  wissen,  in  welchem  Ver- 
hältnis zentripetal  und  zentrifugal  leitende  Fasern,  verlangsamende  und 
akzelerierende  Fasern  in  diesem  Vagusabschnitte  repräsentiert  sind.  So  viel 
geht  aus  der  klinischen  Beobachtung  hervor,  daß  die  in  unserem  Falle 
einen  tachykardischen  Anfall  auslösenden  Faktoren  so  mächtig  waren,  daß 


756  Hermann  SchleBinger,  [20 

auch  ein  starker»  vom  gesunden  Vagus  ausgeübter  Reiz  keine  langsamere 
Schlagfolge  herbeiführte  i).  Und  andererseits  kann  man  mit  Sicherheit  an- 
nehmen ,  daß  während  der  Dauer  des  Anfalles  der  rechte  Vagus  seinen 
Tonus  eingebüßt  hatte,  da  sonst  direkte  Reizung  des  Nerven  durch  Druck 
nicht  Fulsverlangsamung  herbeigeführt  hätte.  Wahrscheinlich  ist  die  An- 
nahme, daß  den  Anfällen  nicht  allein  Vagusparese  zugrunde  lag,  da  der 
andere  Vagus  sich  ohne  Einfluß  auf  die  Beeinflussung  der  Schlagfolge 
des  Herzens  während  der  Attacken  erwies;  wahrscheinlich  war  auch  gleich- 
zeitig Reizung  akzelerierender  Fasern  vorhanden.  Nur  müssen  wir  dann 
die  nicht  einwandsfreie  Hypothese  akzeptieren,  daß  in  einem  und  demselben 
Nerven  dieselbe  Schädlichkeit  eine  Paralyse  des  einen  Teiles  und  Reizung 
des  andern  Teiles  der  Nervenfasern  herbeiführt  (cf.  die  späteren  Aus- 
fühnmgen). 

Obgleich  der  Mechanismus  des  Anfalles  nicht  klarliegt,  ist  unter  Be- 
rücksichtigung der  klinischen  Beobachtungen  und  des  anatomischen  Befundes 
die  Annahme  gerechtfertigt,  daß  in  diesem  Falle  die  paroxysmelle  Tachy- 
kardie durch  die  Vagusneuritis  hervorgerufen  war.  (Die  zentralen  Verände- 
rungen im  Vaguskem  waren  rezenteren  Datums.)  Wir  dürfen  auf  Grund 
unserer  Beobachtung  erklären: 

Eine  Neuritis  im  oberen  Brustabschnitte  des  (rechten)  N.  vagus  kann  ah 
Symptom  von  hervorragender  Dignität  eine  paroxysmeUe  Tachykardie  auf' 
weisen. 

Die  Durchschneidung  eines  Vagus  im  Halsteile,  also  die  vollkommene 
Leitungsunterbrechung  ruft  allerdings  zumeist  keine  auffallenden  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Herzens  hervor,  wie  aus  der  Zusammenstellung  patho- 
logischer Befunde  von  Deebel  und  Weidnbr  hervorgeht,  jedoch  handelt  es 
sich  dabei  doch  um  ganz  andere  Verhältnisse  und  andere  Lokalisation^ 
der  Schädlichkeit  als  in  unserem  Falle. 

Hingegen  gibt  es  bereits  mehrere  Beobachtungen  der  Literatur,  welche 
eine  auffallende,  allerdings  anscheinend  dauernde  Tachykardie  bei  Vagus- 
neuritis im  oberen  Brustteile  dartun.  (Zusammenstellung  von  M.  Bern- 
hardt.) La  diesen  Fällen  war  die  Vagusaffektion  durch  Erkrankung  der 
Nachbargebilde  (peritracheale  und  peribronchiale  Ljrmphdrüsen)  zustande 
gekommen,  es  lagen  also  ähnliche  anatomische  Verhältnisse  wie  in  unserem 
Falle  vor. 

Im  Falle  von  Haqen  bestand  ein  Mediastinaltumor  mit  Emschließung  der  Nervi 
Vagi  und  Degeneration  derselben.     Die  Pulsfrequenz  betrug  dauernd  120 — 130. 

BiEOEL  beschrieb  einen  Kranken  mit  dauernd  hoher  Pulsfrequenz  (über  160  Polae) 


1)  Nach  dem  Ergebnisse  von  Experimenten  am  Tiere  wirkt  allerdings  in  der  Regel 
der  rechte  periphere  Vagus  starker  Herzbewegungen  hemmend  ein  als  der  linke  (Ax- 
LOiNO,  Tbipieb,  Eichhobst)  ,  aber  es  wirkt  auch  Reizung  des  rechten  Accelerans  st&rker 
als  die  des  linken  (Huin?). 
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und  sehr  schwacher  Herztätigkeit.  Bronchitis.  Die  Autopsie  ergab  die  Einbettung 
des  linken  N.  vagus  in  eine  Lymphdrüse  unterhalb  des  Abganges  des  linken  Nervus 
recurrens.     Mikroskopisch:  Degeneration  deh  Nerven.     Rechter  Nervus  recurrens  frei. 

Neusser  erklärt,  daß  bei  Tuberkulösen  eine  neben  spasmodischen,  an 
Pertussis  erinnernden  Hustenanfällen  auftretende  Pulsbesctleunigung  den 
Verdacht  auf  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen  lenkt,  die  den  Vagus  kom- 
primieren. 

Er  selbst  hat  einen  solchen  Fall  beobachtet,  der  überdies  noch  mit  unstillbarem 
Erbrechen  einherging.  In  einem  anderen  Falle  von  Bleiintoxikation  bestanden  dauernde 
Tachykardie,  Erbrechen  (Hämatemesis,  aber  keine  Hyjierazidität).  Temünale  Broncho- 
pneumonie. Die  Autopsie  ergab  gemäß  der  klinischen  Diagnose  Degeneration  eines 
(des  Unken)  Vagus  und  eine  umschriebene  Magenwanderweichung. 

In  einer  Beobachtung  Obtnebs  bestand  bei  einem  tuberkulösen  Kranken  Tachy- 
kardie, wechsehid  nüt  Pulsretardation ,  Meteorismus  zur  Zeit  der  Tachykardie.  Die 
Autopsie  ergab  die  vollständige  Einbettung  des  linken  Vagus  in  eine  tuberkulöse 
'  Lymphdrüse. 

Im  Falle  von  Stdc  hatte  der  50jährige  Patient  dauernd  120 — 140  Pulse  und  darüber. 
Atembeschwerden.  Bei  der  Autopsie  fand  man  außer  Ooncretio  pericardii  und  Emphysem 
nodi  eine  feste  Verwachsung  des  linken  Nervus  vagus  mit  einem  derben  Drüsenpaokete 
an  der  Kreuzungsstelle  mit  dem  linken  Bronchus.  An  der  Verwachsungsstelle  war  der 
Nerv  verschmälert,  viele  Nervenfasern  waren  geschwunden  und  durch  streifiges  Binde- 
gewebe ersetzt. 

Auch  bei  den  Patienten  von  Boix  und  Sommer  war  in  vita  das  Vorhandensein  einer 
bedeutenden  Tachykardie,  in  autopsia  Drüseneinscheidung  der  Vagi  im  ersten,  Verwach- 
sung des  linken  Vagus  mit  Lymphdrüsen  und  Degeneration  des  Nerven  im  zweiten  Falle 
nachgewiesen  worden. 

Neusssb  erklärt,  daß  bei  Pertussis  mit  Schwellung  der  tracheobronchialen  Lymph- 
drüsen  abnorm,  hohe  Tachykardien  auftreten  können. 

Die  Falle  der  LüercUur  und  unsere  Beobachtung  zeigen,  daß  die  typische 
Schädigung  des  Vagus  im  obersten  BrusUeüe  durch  erkrankte  Lymphdrüsen  von 
zwei  Arten  von  Tachykardie  gefolgt  sein  kann:  der  kontinuierlichen  und  der 
anfaüsweise  auftretenden  {paroxysmelkn);  der  Mechanismus  der  Erkrankung 
ist  durch  den  anatomischen  Befund  noch  nicht  ausreichend  erklärt. 

Vielleicht  verlaufen  in  diesem  Vagusteile  öfters  herzbeschleunigende 
Fasern.  An  diese  MögUchkeit  muß  nämUch  wegen  mehrerer  recht  inter- 
essanter Befunde  von  Pal  bei  Pneumonischen  gedacht  werden,  bei  welchen 
ungewöhnlich  hohe  Pulsfrequenzen  (bis  210  Pulse)  beobachtet  worden  waren. 
Pal(-Weichs£LBaum)  hat  in  einem  Falle  von  Spitzenpneumonie  eine  starke 
Anschwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse  und  im  Mediastinum  gefunden; 
die  geschwellten  Drüsen  waren  mit  sympathischen  Nervenfasern  in  innige 
Verbindung  getreten;  einige  Drüsen  lagerten  über  dem  Grenzstrange  zwischen 
mittlerem  und  unterem  Drittel. 

Pal  ninmit  an,  daß  die  Tachykardie  durch  Reizung  der  Aceelerans- 
fasern  zustande  gekommen  sei,  und  das  um  so  mehr,  als  ein  Teil  der  Acce- 
leransfasem  oft  in  den  untern  Abschnitt  des  Vagus  eintritt  und  in  diesem 
zum  Herzen  gelangt. 

Der  Umstand,  daß   sjrmpathische  Fasern    diesen  Weg    einschlagen,    ist 
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namentlich  durch  die  schönen  vergleichend  anatomischen  Untersuchnngeii 
V.  ScHUEMACHEBs  bewiesen.  Hingegen  wird  man  nicht  mit  Bestimmtheit 
erklären  können,  daß  diese  Fasern  akzelerierend  sind,  da  diesbezügliche  ' 
entscheidende  Untersuchungen  beim  Menschen  ausstehen,  v.  Schuhmacher 
erklärt  ausdrücklich,  daß  nur  aus  dem  anatomischen  Befunde  auf  die 
funktionelle  Übereinstimmung  einzelner  Nerven  geschlossen  wurde.  Immerhin 
ist  es  wahrscheinlich,  daß  ein  Teil  dieser  Fasern  herzbeschleunigend  wirkt. 

Die  erhebliche  Zahl  autoptischer  Befunde  mit  normalem  Verhalten  des 
Nervus  vagus  und  des  Zentralnervensystemes  zeigen  aber,  daß  in  vielen 
Fällen  andere  Veränderungen  als  eine  Vagusneuritis  des  Brustteiles  als 
Ursache  der  Anfälle  angesprochen  werden  müssen.  In  einem  Teile  der 
Fälle  scheint  ein  kardialer  Ursprung  der  Attacken  vorzuliegen,  da  man 
nicht  selten  organische  Herzerkrankungen  ohne  irgendein  anderweitiges 
organisches  oder  funktionelles  Leiden,  aber  mit  tachykardischen  Anfällen,  ' 
beobachtet.  Auch  der  unmittelbare  Anschluß  tachykardischer  Anfalle  an 
Stenokardische  Attacken  spricht  für  den  kardialen  Ursprung  mancher  Anfalle. 

Bei  dem  Versuche,  die  Anfälle  von  paroxysmeller  Tachykardie  zu  erklären, 
soweit  eine  Erklärung  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  unseres  Wissens  von 
der  Herzinnervation  zulässig  ist,  möchte  ich  von  der  Annahme  ausgehen, 
daß  weder  eine  Vaguslähmung  für  sich,  noch  eine  Acceleransreizimg  allein, 
noch  die  Annahme  einer  Herzmuskelerkrankung  imstande  ist,  die  eigen- 
tümlichen Phänomene  des  anfallsweisen  Herzjagens  hervorzurufen. 

Eine  Lähmung  des  Nervus  vagus  ruft,  wie  bereits  früher  erwähnt,  beün 
Menschen  auch  nicht  annähernd  die  enorme  Steigerung  der  Pulsfrequenz 
hervor,  wie  wir  sie  beim  Herzjagen  sehen.  Auch  eine  doppelseitige  Vagua- 
durchtrennung  ist  —  wenigstens  beim  Tiere  —  nicht  von  ähnlichen  Erschei- 
nungen hervorgerufen.  Dazu  kommt  noch,  daß  Läsionen  des  Vagus  keine 
Embryokardie  nachfolgt,  wie  ich  sowohl  aus  den  Beobachtungen  der  Lite- 
ratur als  auch  nach  meinen  eigenen  Erfahrungen  weiß.  Da  also  eine 
weitgehende  Übereinstimmung  der  Symptome  zwischen  Vaguslähmimg  und 
tachykardischem  AnfaUe  nicht  zu  konstatieren  ist,  muß  als  Ursache  des 
letzteren  eine  aUeinige  Parese  des  Nervus  vagus  abgelehnt  werden. 

Über  den  menschlichen  Accelerans  sind  nur  sehr  spärliche  klinische 
Daten  bekannt,  jedoch  scheint  seine  Erregung  andere  Symptome  hervor- 
zurufen, als  der  tachykardische  Anfall  darbietet.  Sehr  wahrscheinlich  ist 
es  auf  seinen  Einfluß  zurückzuführen,  daß  nach  Anstrengungen,  Aufregungen 
das  Herz  rascher  arbeitet.  Aber  auch  bei  rascherer  Schlagfolge  infolge  dieser 
Ursachen  hört  man  über  dem  Herzen  keinen  Pendelrhythmus,  es  fehlt  also 
die  Änderung  des  Rhythmus,  die  für  das  Herzjagen  so  charakteristisch  ist 
Auch  kann  man  selbst  nach  stärksten  Anstrengungen  nie  solche  Puls^ 
frequenzen  beobachten,  vrie  man  sie  bei  paroxysmeller  Tachykardie  ge- 
wöhnlich sieht.    Es  fehlen  weiters  oft  die  unangenehmen  Begleitsymptome, 
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die  der  Tachykardie  nach  Anstrengungen  usw.  eigentümlich  sind  (das  Gefühl 
starken  Herzklopfens,  Tachypnoe,  vertieftes  Atmen,  das  Gefühl  des  Klopfens 
der  peripheren  Arterien,  die  Rötung  des  Gresichtes).  Auch  sinkt  bei  ge- 
sundem Herzen  bei  schnellerem  Schlagen  der  Blutdruck  nicht  oder  nicht 
wesentlich  ab,  während  er  beim  Herzjagen  in  der  Regel  stark  abfällt. 
Gerade  diese  Kombination  von  Tachykardie  und  geringem  Blutdruck  ruft 
ja  wahrscheinlich  den  Pendelrhythmus  hervor  (Neusser).  Diese  Erwägungen 
machen  auch  eine  alleinige  Acceleransreizimg  als  Ursache  des  tachykar- 
dischen  Anfalles  unwahrscheinUch. 

Auch  der  Gedanke,  daß  das  Herzjagen  durch  Wegfall  aller  extrakar- 
dialen Nerveneinflüsse  zustande  komme  und  der  Effekt  der  allein  ohne 
änfiere  nervöse  Kontrolle  wirksamen  Herzautomatie  sei,  mußte  nach  reif- 
licher Überlegung  von  mir  fallen  gelassen  werden.  So  verlockend  auch 
diese  —  bisher  nicht  erwähnte  —  Mc^Uchkeit  erschien,  und  so  leicht  sich 
durch  dieselbe  manche  Erscheinungen  erklären  ließen,  hielt  sie  doch  einer 
wichtigen  experimentellen  Erfahrungstatsache  nicht  stand.  Das  aller  extra- 
kardialer Herznerven  beraubte  Säugetierherz  schlägt  etwas,  aber  nicht  sehr 
viel  rascher  (Versuche  von  Friedenthal,  Hering,  Grossmann,  de  la  Camp). 
Pmedenthal  konnte  einen  Hund,  der  auf  diese  Weise  operiert  wurde,  über 
8  Monate  am  Leben  erhalten,  ohne  daß  man  Unregelmäßigkeiten  der 
Herzaktion  oder  exzessive   Tachykardie  beobachtet  hätte. 

Gegen  die  Annahme,  daß  die  oft  autoptisch  konstatierte  Myokarditis 
die  Ursache  der  Anfälle  war,  spricht  der  Umstand,  daß  viele  Blranke  viele 
Jahre  lang  an  Anfällen  leiden,  ohne  daß  die  Funktionsprüfung  des  Herzens 
in  der  anfallsfreien  Zeit  eine  Schädigung  des  Herzmuskels  anzeigt;  oft 
treten  erst  nach  viel]  ährigem  Bestände  Zeichen  einer  Herzschwäche  auf 
und  unterscheidet  sich  noch  in  diesem  Stadium  die  durch  DebiUtas  cordis 
bedingte  Tachykardie  recht  oft  von  der  paroxysmellen  dadurch,  daß  die 
Frequenz  der  Herzkontraktionen  geringer  ist,  Arhythmie  besteht  und  Digi- 
talis von  günstigem  Einflüsse  ist. 

Nach  meiner  Ansicht  ließen  sich  die  tachykardischen  Anfälle  noch  am 
ehesten  erklären,  wenn  man  annimmt,  daß  dieselbe  uns  unbekannte  Ursache 
gleichzeüig  eine  Lähmung  der  herzhemmenden  und  Reizung  der  herzbeschleu- 
nigenden  Fasern  herbeiführt.  Eine  solche  Annahme  müßte  nicht  als  sehr 
gezwungen  betrachtet  werden,  da  ein  gegensätzliches  Verhalten  des  Läh- 
mungs-  und  Erregungszustandes  zwischen  Vagus  und  Accelerans  schon 
imter  den  gewöhnlichen  Umständen  oft  vorkommt.  Hering  nimmt  ja  auf 
Orond  seiner  Untersuchungen  an,  daß  die  beim  normalen  Tiere  stattfin- 
dende Erregung  herzbeschleunigender  Nerven  durch  die  gleichzeitige  Ab- 
nahme der  Erregung  herzhemmender  Nerven  unterstützt  wird. 

Daß  ein  Lähmungszustand  des  Vagus  bei  Anfällen  von  paroxysmeller 
Tachykardie    besteht,    geht   daraus  hervor,    daß    dessen  Beizung    oft   den 
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Anfall  unterbricht  und  daß  der  Anfall  nach  Aufhören  des  äußeren  Reises 
auf  den  Vagus  nicht  wiederkehrt,  so  daß  man  annehmen  muß,  die  Wieder- 
kehr des  normalen  Vagustonus  sei  schon  ausreichend,  um  die  noimalen 
Verhältnisse  wieder  herbeizuführen. 

Daß  eine  maximale  Reizung  der  akzelerierenden  Nerven  ohne  Wegfall 
der  hemmenden  Einflüsse  nicht  imstande  ist,  den  Symptomenkomplex  des 
Herzjagens  zu  erzeugen,  wurde  früher  auseinandergesetzt.  Wohl  aber  könnte 
man  annehmen,  daß  bei  Wegfall  aller  hemmenden  Einflüsse  der  erregte 
Accelerans  einen  ungewöhnlichen  Einfluß  auf  das  Herz  ausübt  und  der 
Automatismus  eine  Änderung  erfährt  (Embryokardie). 

Ob  die  enorme  Tachykardie  dann  nicht  als  kompensatorische  Ersohei- 
nung  anzusehen  wäre,  um  die  schädlichen  Folgen  des  gesunkenen  Bkt- 
druckes  zu  paralysieren,  wäre  noch  zu  erwägen,  zumal  man  so  oft  beim 
Absinken  des  Blutdruckes  Tachykardie  beobachtet  (cf.  Hering).  Zentrale 
Einflüsse  spielen  wahrscheinlich  eine  wichtige  Rolle  beim  Zustandekommen 
des  Anfalles,  da  sonst  dieses  Sinken  des  Blutdruckes  nicht  ausreichend  zu 
erklären  wäre.  Wird  nämlich  das  Herz  aller  extrakardialen  Nervenverbin- 
dungen beraubt,  so  bleibt  der  Blutdruck  relativ  hoch  (de  la  Camp). 

Diese  teils  supponierten,  teils  nachgewiesenen  Veränderungen:  Reizung 
der  herzbeschleunigenden,  Lähmung  der  herzhemmenden  Nerven,  Absinken 
des  Blutdruckes,  welche  einen  tachykardischen  Anfall  einleiten  und  Um 
unterhalten,  werden  wahrscheinlich  von  verschiedenen  Punkten  des  Körpers 
her  ausgelöst.  In  erster  Linie  scheint  eine  Schädigung  des  Vagus  resp. 
Accelerans  und  Depressor  in  ihrem  zentralen  Ursprünge,  peripheren  Ver- 
laufe oder  der  peripheren  Endigung  erforderlich,  zu  sein,  der  sich  dann 
öfters  (immer?)  eine  Beeinflussung  der  vasomotorischen  und  herzbewegenden 
Zentren  in  der  Medulla  oblongata  anschließen  dürfte.  Eine  Beeinflussung 
des  bulbären  Herzbewegungszentrums  als  Ursache  der  tachykardischen  An- 
fälle vermutet  A.  Hoffmann;  er  sucht  im  Bulbus  medullae  den  eisten 
Angriffspunkt  für  das  Entstehen  der  Anfälle.  Von  der  Oblongata  auB- 
gehende  Nerveneinflüsse  sollen  dann  die  Erregbarkeit  des  Herzens,  sein 
Eontraktions*  und  Leitungsvermögen  so  steigern,  daß  frequentere  Herx- 
reize  zur  Geltung  kommen.  Seine  Hypothese  wurde  von  vielen  Autoren, 
so  von  Neusser  u.  a.,  akzeptiert.  Daß  bisweilen  eine  Schädigung  peripherer 
Natur  allein  (z.  B.  Vagusneuritis  des  Brustteiles)  ausreichen  dürfte,  um  die 
Anfälle  hervorzurufen,  ist  sehr  wahrscheinlich,  weil  andere  mit  Sicheriieit 
auf  das  Zentralnervensystem  zu  beziehende  Erscheinungen  mitunter  völlig 
fehlen.  In  den  meisten  Fällen  aber  scheint  eine  Erregbarkeitsveranderung 
des  bulbären  Zentrums  für  die  Herzbewegung  als  Ursache  dieses  sonde^ 
baren  Leideos  anzusprechen  zu  sein. 

BezügUch  der  Therapie  können  wir  auf  Orund  unserer  Beobachtungen 
wenig  Neues  mitteilen. 
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Ein  sicheres,  zuverlässig  wirkendes  Mittel,  um  eine  Wiederkehr  der  An* 
falle  zu  verhüten,  also  eine  Heilung  des  Leidens  herbeizuführen,  kennen 
wir  nicht.  Nichtsdestoweniger  gelingt  es  doch  nicht  selten,  die  Wieder- 
kehr der  Anfälle  durch  geeignete  Maßnahmen  hinauszuschieben. 

Bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  neurasthenischer  oder  hysterischer  Sym- 
ptome ist  namentlich  durch  Vornahme  von  hydriatisohen  Prozeduren  das 
nervöse  Leiden  zu  bekämpfen.  Gerade  in  solchen  Fällen  habe  ich  von  der 
Sanatoriumsbehandlung  gute  Erfolge  gesehen,  da  der  Patient  in  der  Anstalt 
störenden  und  erregenden  äuJSeren  Einflüssen  mehr  entzogen  war.  Selbst- 
veiständlich  muß  bei  der  Anstaltsbehandlung  großes  Gewicht  auf  die  Diä- 
tetik gelegt  werden;  der  Genuß  schwerer  und  blähender  Speisen  ist  zu 
yerbieten.  Auch  sind  umfangreichere  Mahlzeiten  anzweckmäßig.  Neben 
hydriatisohen  beruhigenden  Prozeduren  konamen  die  elektrische  Behandlung, 
namentlich  Galvanisation  des  Halses  und  das  Zweizellenbad,  in  Betracht. 
Für  täglichen  leichten  Stuhlgang  muß  gesorgt  werden,  da  die  Kranken 
oft  beim  Pressen  Anfälle  bekommen  imd  eine  Verstopfung  leicht  Anfälle 
auslöst.  So  machten  wir  die  Beobachtung  bei  unserem  Kranken  Sebastian 
K,  daß  tachykardische  Anfälle  mit  Vorliebe  dann  einsetzten,  wenn  eine 
Obstipation  bestand. 

Der  schädliche  Einfluß  des  Rauchens  auf  die  Entstehung  der  Anfälle 
ist  seit  Fräntzel  bekannt.  Wir  haben  in  mehreren  Fällen,  namentlich 
bei  Frau  B.,  mit  dem  Aussetzen  des  Rauchens  ein  Zessieren  oder  einen 
Nachlaß  der  Anfälle  beobachtet. 

Ist  der  Kranke  ein  Epileptiker,  so  dürften  eine  konsequente  Brom- 
behandlung und  Verabreichung  einer  salzarmen  Kost  auch  die  Tachykardie 
günstig  beeinflussen.  Bei  unserem  Kranken  D.  verschwanden  unter  einer 
konstanten  Brom-Arsenmedikation  die  epileptischen  Anfälle  und  das  Herz- 
jagen  vollständig.  Das  Zessieren  der  Attacken  währt  nunmehr  länger  als 
3  Jahre. 

Bei  gleichzeitiger  Atheromatose  sind  alle  Verhaltungsmaßregeln,  die 
gegen  das  Fortschreiten  der  Verkalkung  gerichtet  sind,  auch  von  Nutzen 
g^n  das  Wiederauftreten  der  tachykardischen  Anfälle.  Das  gleiche  gilt 
von  gichtischen  Zuständen. 

Der  Anfall  selbst  kann  oft  plötzlich  abgeschnitten  werden.  Die  schon 
lange  bekannte  Beobachtung,  daß  Druck  auf  den  Vagus  den  Anfall  been- 
digen kann,  haben  wir  mehrmals  mit  Erfolg  verwendet.  In  einem  Falle 
erwies  sich  nur  Kompression  des  rechten  Vagus  als  wirksam;  in  mehreren 
Fällen  wurde  die.  Attacke  durch  Vaguskompression  nur  minutenlang  unter- 
brochen, in  mehreren  war  die  Kompression  ohne  jeden  Einfluß  auf  die 
Fortdauer  des  Anfalles. 

Galvanisation  am  Halse  brachte  mehrmals  Nutzen. 

Die  Exanken   selbst  finden   oft    sonderbare  Verfahren,   um   den  Anfall 
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zum  Verschwinden  zu  bringen.  Ich  möchte  bemerken,  daß  die  meisten 
dieser  Prozeduren  bei  einem  und  demselben  Elranken  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  zu  versagen  pflegen.  Einer  meiner  Kranken  kupierte  den  Anfall 
durch  maximales  Anziehen  der  Beine  an  den  Leib  und  eine  forcierte  In- 
spirationsbewegung,  ein  anderer  hockte  nieder  und  preßte  heftig,  ein 
Kranker  konnte  durch  G^hen  auf  kaltem  Fußboden  ein  Aufhören  der 
Anfälle  erzielen.  Kalte  Umschläge  auf  den  Nacken,  Morphiuminjektionen 
brachten  anderen  Patienten  Erleichterung;  ein  Patient  erzählte,  er  hätte 
durch  versuchtes  Erbrechen  mehrere  Ajifälle  kupiert.  Aus  der  Literatnr 
sind  viele  derartige  Hilfsmittel  der  Elranken  bekannt  und  von  HoFFMAini 
beschrieben. 

Wien,  Februar  1906. 


Nachtrag. 

Nach  Abschluß  der  Arbeit  erschien  eine  Mitteilung  von  H.  Reinhoid 
(Beitrag  zur  Pathogenese  der  paroxysmellen  Tachykardie.  Zeitschr.  für  klin. 
■Medizin  Bd.  59  Heft  2/4),  in  welcher  der  Verf.  zwei  autoptisch  sichergesteDte 
Anfälle  von  Zerebralaffektionen  mit  Herzjagen  mitteilt.  In  dem  einen  Falle 
handelte  es  sich  um  Meningitis  basilaris  syphilitica  mit  spezifischer  Arteriitb 
der  Arteriae  vertebrales  und  Basilaris.  Im  zweiten  Falle  war  ein  Tumor  der 
linken  Großhirnhemisphäre  vorhanden  (ein  im  weißen  Marklager  des  Scheitel- 
himes  gelegenes,  noch  in  das  Stimhim  ragendes  Gliom).  In  diesem  Falle 
bestand  auch  Rindenepilepsie  zur  Zeit  der  tachykardischen  Anfälle. 

R.  nimmt  ebenfalls  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  der  zere- 
bralen Affektion  und  dem  Herzjagen  an. 

Bezüglich  der  Prognose  des  Leidens  habe  ich  neuerliche  Erfahrungen  ge- 
macht, welche  zeigen,  daß  der  Affektion  oft  eine  sehr  ernste  Bedeutung  zu- 
kommt. In  einem  Falle,  in  welchem  tachykardische  Anfälle  seit  mehr  als  fünf- 
zehn Jahren  zeitweilig  auftraten,  erfolgte  der  Exitus  in  einem  länger  als  eine 
Woche  währenden  Anfalle.  Bei  dieser  Kranken,  wie  bei  einem  in  der  Arbeit 
erwähnten  Patienten  war  ein  tachykardischer  Anfall  direkt  als  Todesursache 
anzusprechen,  während  in  zwei  anderen  eigenen  Beobachtungen  ein  derartiger 
Zusammenhang  möglich  ist.  Unter  16  Fällen,  die  ich  zu  dieser  Mitteilung 
heranziehen  kami  (ein  neuer  Fall  seit  Abschluß  der  Arbeit)  sind  zwei  sicher 
an  der  Affektion  zugrunde  gegangen,  zwei  vielleicht  infolge  der  Tachykardie 
gestorben,  mehrere  andere  Kranke,  die  ich  von  Zeit  zu  Zeit  sehe,  leiden 
an  schweren  erschöpfenden  Attacken  von  Herzjagen. 


27]     Über  d.  paroxysmelle  Tachykardie  u.  ihre  Bezieh,  zu  d.  Erkr.  d  NervensyBtemfi.    763 


Literatur. 

(Sehr  umfangreiohe  literatorangaben  sind  in  der  Monographie  von  August  Hoft- 
MAiTN  y,I>ie  paroxysmelle  Tachykardie",  physiologische  Angaben  in  den  Werken  von 
TiOEBSTEDT  und  Cton  und  in  der  Arbeit  von  de  la  Camp  zu  finden.) 

Baboock,  Diseases  of  the  heart.  New  York  and  London  1003.  p.  731  (Essentiel 
paroxysmal  tachycardia). 

E.  BabiI:,  Tachycardie  essentielle  paroxystique.  Trait^  pratique  des  maladies  du 
coeur.    Paris,  Rueff,  1900. 

James  Babb,  A  clinical  lecture  of  paroxysmal  Tachycardia.  British  med.  Joum. 
16.  July  1904. 

Beknhabdt,  Die  Erkrankungen  der  peripheren  Nerven.    I.  Teil,  2.  Auflage.    Wien 

1902,  Holder.     S.  278  (Vaguslähmung). 

J.  Berthieb,  Tachycardie  paroxystique  au  cours  de  la  tuberoulose  pulmonaire. 
Lyon  medic.  1905,  octobre. 

Boix,  Arch.  g^neralee  de  mMecine  mai  1893. 

Bouvebet,  De  la  tachycardie  essentielle.     Revue  de  m6d6cine  1889,  p.  775. 

Braun,  Das  bewegliche  Herz.    Wr.  med.  Presse  1901,  Nr.  23  und  24. 

Bboadbent,  Herzkrankheiten.  3.  Auflage.  Deutsche  Übersetzung  von  F.  Kornfeld. 
Würzburg  1902  S.  285. 

Bukland,  A  case  of  rapid  heetrt.  Transact.  of  the  Clinical  society  of  London  1892, 
XXV,  p.  92. 

Bunzsl,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  der  essentiellen  paroxysmellen  Tachykardie.  Prager 
med.  Wochenschr.  1896,  S.  306. 

DE  LA  Camp,  Experimentelle  Studien  über  die  akute  Herzdilatation.  Zeitschr.  f. 
klin.  Mediz.  Bd.  51. 

£.  DB  Cyon,  Les  nerfs  du  coeur.    Paris  1905,  Alcan. 

Deibel,  Traumat  Vagusparalyse  beim  Menschen.    Inaugural-Dlssertat.  Berlin  1881. 

Dentu,  Sur  un  accte  de  tachycardie,  provoquä  par  un  traumatisme.  M6decine 
moderne  1892. 

Dill  John  Gabdsn,  On  paroxysmal  tachycardia  and  its  relations  to  Graves  disease. 
Laneet  1893.  I,  no.  5. 

Frantzel,  Charit^-Annalen  1899  und  Deutsche  mediz.  Wochenschr.  1891,  Nr.  9. 

Frantzel,  Über  Tachykardie.  Berlin.  Gesellsch.  f.  innere  Medizin.  Sitzung  am 
26.  Januar  1891. 

Heinrich  Fbick,  Ein  Beitrag  zur  paroxysmalen  Tachykardie.    Wr.  klin.  Rundschau 

1903,  Nr.  24—26. 

Fbiedenthal,  Über  die  Entfernung  der  extrakardialen  Herznerven  bei  Säugetieren. 
Aich.  f.  Anatom,  und  Physiologie  1902,  p.  53. 

H.  Fbiedenthal,  Beitrag  zur  Frage  nach  den  Beziehungen  des  Nervensystems  zum 
Automatismus  des  Herzens.    Zentralbl.  f.   Physiologie  1901,  S.  619. 

Gelineau,  Trait^  des  ^pilepsies  p.  203  (zitiert  nach  Rueff). 

Gebhabdt,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Extrasystole.    D.  Arch.  f.  klin.  Mediz.  Bd.  82. 

GiBsoN,  The  nervous  affections  of  the  heart.    Edinbourgh  medic.  Journal  1903. 

Gbossmann,  Über  die  Hemmungsnerven  des  Herzens.  Pflügers  Arch.  1895,  Bd.  59,  S.  1. 

Hatem,  Tumeur  sarcomateuse  du  m^astin.  Arch.  de  physiol.  t.  II.,  1869,  p.  651. 

August  Koffmahts,  Die  paroxysmale  Tachykardie.  (Anfälle  von  Herzjagen.)  Wies- 
baden, Bergmann,  1900. 

August  Hoffmann,  Neue  Beobachtungen  über  Herzjagen.  D.  Arch.  f.  klin. 
Mediz.  Bd.  78. 

£.  H.  Hebing,  Zur  experimentellen  Analyse  der  Unregelmäßigkeiten  des  Herz- 
schlages.   Pflügers  Arch.  Bd.  82  und  Pflügers  Arch.  Bd.  72, 

HucHABD,  Maladies  du  coeur.  Tome  III,  p.  856.  Chapitre:  Tachycardie.  Paris 
1905,  Dom. 


764  Hermann  Schlesinger,  Über  die  parozysmelle  Tachykardie  uaw.  [88 

Klemfebeb,  Paroxysmelle  Tachykardie.  Diskussion.  Gesellsch.  f.  innere  Medizin, 
Berliner  Sitzung  am  26.  Januar  1891. 

Kbbhl,  Erkrankungen  des  Herzmuskels  usw.  Kapitel:  Paroxysmelle  Tachykardie. 
Nothnagels  Handb;  der  spez.  Pathol.  und  Tharapie  Bd.  XV.,  1.  Teil    Wien  1901. 

A.  Laqüeub,  Zur  Kasuistik  der  paroxysmalen  Tachykardie.  Gharit6  •  Annalen 
1893,  S.  805. 

Labgena,  Des  tachycardies.     Thdee  de  Paris  1891. 

Lbhoine,  Epilepsie  cardiaque.     Revue  de  m^decine  1887. 

F.  LoMMEL,  Über  anfallsweise  auftretende  Verdoppelung  der  Pulsfrequenz.  D.  Aiolu 
f.  klin.  Mediz.  Bd.  82. 

J.  Mackekzie,  Die  Lehre  vom  Pulse.  Deutsche  Übersetzung.  Frankfurt  1904,  8.  117. 

Mahnbbt,  Zur  Kenntnis  der  Herzepilepsie.     Wr.  med.  Wochenschr.  1897. 

E.  Maixneb,  Über  paroxysmelle  Tachykardie.  Sbomik  klinicky  Bd.  III,  S.  961. 
Bef.  Zentralbl.  f.  inn.  Mediz.  1902,  S.  958. 

Mabtius,  Tachykardie.     Stuttgart  1895. 

MuHH,  Wirkung  des  Vagus  und  Aocelerans  auf  das  Säugetierherz.  Arch.  f.  Anat 
und  Physiol.  1901,  S.  241. 

H.  Nothnagel,  Über  paroxysmelle  Tachykardie.    Wr.  med.  Blätter  1887. 

£.  Nbusseb,  Ausgewählte  Kapitel  aus  der  klinischen  Symptomatologie  und  Dia- 
gnostik.    1.  Heft.    Wien,  Braumüller  1904. 

J.  Pal,  Venengeräusch  an  der  rechten  Lungenspitze.  Paroxysmelle  Tachykaidieu 
Zentralbl  f.  innere  Mediz.  1903,  S.  673. 

J.  Pal,  Spitzenpneumonie  und  Tachykardie.     Wr.  med.  Wochenschr.  1906,  Nr,  L 

Pitbes,  Sur  un  cas  d'6pilepsie  jaksonienne  avec  accds  de  tachycardie  paroxystiqua. 
Arch.  clin.  de  Bordeaux  1894,  mars. 

E.  Redlich,  Über  senile  Epilepsie.     Wr.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  13. 

RosiK,   Über  Epilepsie  im  Gefolge  von  Herzkrankheiten.     Wr.  med.  Presse  1893^ 

RuEFF,  Epilepsie  cardiaque.     Revue  de  m6d.  1903. 

H.  ScHLEsiNOEB,  Hydrops  hypostrophos.  Eine  Beitrag  zur  Kenntnis  der  aogio» 
neurotischen  Ödeme.     Münchener  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  35. 

S.  V.  ScHUHMACHBB,  Hcrznerveu  der  Säugetiere.  Sitzungsber.  der  mathem.-natiir* 
wissensch.  Klasse  der  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Wien  Bd.  111,  Abteilung  IIL 
Wien  1902. 

SoLLiEB,  Tachycardie.     France  m^dicale  1889,  p.  145. 

SoMMEB,  Gharit^-Annalen  1888,  S.  647. 

SoHLis-GoHEN,  The  med.  and  surgic.  Reporter  1896,  vol.  75,  p.  540. 

Stbauss,  Zur  Lehre  von  der  paroxysmellen  Tachykardie.  Charit^- Annalen.  18M^ 
XXII. 

Stix,  Münch.  med.  Wochenschr.  1893,  Nr.  49  imd  50.  Ein  Fall  von  Tachykjurfi» 
durch  Vaguslähmung. 

Talamon,  Epilepsie  cardiaque  et  tachycardie  paroxystique.  La-  semaine  m^dio. 
1890,  p.  13.     Soc.  des  hop.  13.  janvier  1891. 

TiOEBSTEDT,  Lchrbuch  der  Physiologie  des  Kreislaufes.     1893. 

Tbiboulbt,  A  propos  d'un  cas  de  tachycardie  alcooUque  transitoire.  Gazette  de» 
höp.  1903,  no.  42. 

Cabl  C.  Wabden,  Paroxysmal  tachycardia;  its  relation  to  exophthalmio  goitarau 
The  Joum.  of  the  Americ.  medic.  Association  1906,  p.  111. 

Weidneb,  Über  einseitige  Durchschneidung  und  Resektion  des  menBohlichen  VagoiL 
Deutsch.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  36,  S.  283. 

Wenkebach,  Die  Arhythmie.     Leipzig  1903.  S.  126  ff. 

West,  Paroxysmal  hurry  of  the  heart.  Medic.  Society  London.  Lancet  1890  L 
p.  600. 

WiNTEBNrrz,  Motilitätsneurosen  des  Herzens.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1883^ 
Nr.  7  und  8. 


medizinische  Zentralblätter 


1906. 


ZENTRÄLBLATT  FÜR  INNEBE  MEDIZIN 


BinSs     ^- 


27*   Jwittre 


lKejr»uBgegeben  Ton 
Hie-ctbe,  ▼.  Leyden,  .Uaiinyii 
^  redigiert  von, 

H^  "'Onvcrrloht. 

g.      Hslbjfthrlich  10  uT. 


ZENTRALBLATT   iUK  UhlKURtflü 

•  „„„.        HalbjSbrlich  10  Jf. 

ZENTRALBIATT    FÜR  GYNÄKOLOGIE 


30.  J»!»'^^^^^' 


Salbjährlicb  10  uT. 


-  ^u^ng  der  durch  die  Spesialforseher  der 
"^^^^.es^iltate  lu  einem  dem  Praktiker  dienU 
-*^^|   nach  gleichen  GnindB&tsen  redigierten  Z©n 

^^•alxrt,  Tom  1.  Januar  1888  ab  neben  den  bu' 

"*«  Ton  i.  Al^"l"  «in«   "*^ 


I>»«  BedOrfttis  d«*  7,.-Ä*»»»*^***^R^M^tate*iu   einem  dem'ftftktiker'dienUot,*^" 
»'»«  WU.enwhLftl"  Zu»«^^„««    ^?«  „t  gleichen  QniBdrtt«n  ledigiMte«  £*" 


-  i."4:?5To  ~S%^^^  '*-*•"  '^"^ 


Bogen 

Zentralblatt 

(Innere  Mediaci*»- 


die  gesamte  Medizin 

Chiruigie   —  Gynäkologie) 

""^   ermäßigten    PreiBe  Tonuri2,60  Tierteljthrlioh 


fy^nmninern 


___     j        I      der  Verlagsbuchhandlung 
•'""  "«rch  ane  Bwchhan^V^rÄlch  zu  beziehen. 

Leiptig.  Breitkopf  &  Häij^^\. 


VERLAG  von  BREITKOPF  *t  HlRTEL  in  lüWK 


Die  Cystoskopie  des  Gyinäfcoloiei 

Von 

Dr.  Walter  Stöckel, 

PriTÄtdoxent  nnd  ObeniTzt  m  der  ünivewlt&ta.Frauenkliiuk  zu  BrUnge». 


Mit  neun  Tafeln  und  vielen  Abbildungen  im  Text.     X,  320  S.   8«. 
Geh.  M.  8.—,  geb.  in  Halbfranz  M.  9.50. 


Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig^ 


Soeben  erschien: 


Verhandlungen 


der 


Gesellschaft  für  Geburtshilfe  zu  Leipa 

in  dem  Jahre  1905. 

Mit  5  Abbildungen  und  einem  Anhang.    VII.  86  Seiten.  8o.  Kart.  1 MO^ 
Zu  beziehen  durch  Jede  BuchhandJun«. 


Sftmtliohe 


Farbstoffe,  Tinköonen,  1^»gem 


f^r 


ailkroskopie  »»d  Bafeterlolofl* 

©r.  G.  Grübler  &  Co»  ^«'1»*' 

j-«Vi-nlieiniflohen  Bed*n» 
ZentralßteUe  für  mitooBkoplßon-o'i« 

Preisliflten  gratiß  und  baiA''' 


J4  Öferie  XV,  Heft  14) 


Innere  Medizin  Nr.  132 


Sammlung 

linischer  Vorträge 

begründet  von  Richard  von  Volkmann 


Neue  Folge 

herausgegeben  von 

O.  Hildebrand 
Friedrich  Müller  und  Franz  von  Winckel 


Die  leichten  Fälle  des  manisch-depressiven 

Irreseins  (Zyklothymie)  und  ihre  Beziehungen  zu 

Störungen  der  Verdauungsorgane 


von 


Karl  Wilmanns 

Heidelberg 


Druck  und  Verlag  von  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig 

1906 


Einladung  zur  Subskription. 


Sammlung  klinischer  Vorträge 

begründet  von  Richard  von  Volkmann 

Neue  Folge 

herausgegeben  von 

O.  Hildebrand,  Friedrich  Müller  und  Franz  v.Winckel 

Abteilung  Innere  Medizin  unter  Mitarbeit  von 
M.  Bernhardt,  S.  Bettmann^  A.  Biernacki»  O.  Binswanger,  J.  Boas,  D.  Determann, 
Th.  Dunin,  L.  Edinger,  W.  Erb,  W.  Fleiner,  O.  Förster,  D.  Gerhardt,  W,  Havelborg, 
R.  Hecker,  W.  Janowskl,  G.  Ilberg,  L.  Krehl,  L.  Mann,  F.  Marchand,  J.  Martins, 
E.  Meinert,  A.  Moll,  B.  Naunyn,  A.  Neisser,  N.  Ortner,  P.  Pel,  H.  Quincke,  Fr.  Riegel, 
Th.  Rumpf,  O.  Schaumann,  A.  Schmidt,  E.  Schotten,  H.  Starck,  R,  Stern,  P.  Unna» 
H.  Unverricht,  O.  Vierordt  und  anderen. 


Bezugsbedingungen. 

Einzelpreis  eines  Heftes  75  Pf,  Subskription  auf  eine  Serie  von  30  Heften  15  Mk. 
Von  Serie  Xiv  ab  werden  auch  Abonnements  auf  je  30  Hefte  der 
Inneren  Medizin,  Chirurgie  oder  Gynäkologie  eröflhet  und  es  kaim 
somit  die  Subskription  sowohl  auf  alle  erscheinenden  Hefte  als 
auf  die  einer  einzelnen  Disziplin  erfolgen.  * 

Bestellungen  nimmt  jede  Buchhandlung  oder  Pestanstalt  «itgegea. 
Ausführliche  Prospekte  kostenlos. 

Leipzig  1906.  Breitkopf  &  Härtet 


417. 

418. 
419/420. 


421. 

422  423. 

424. 

425. 
426/27. 
428. 
429. 
430. 
431. 

432. 


Von  Serie  XIV  erschienen  zuletzt: 

L.  Plneus^  Indikationen,  Erfolge  und  Gefahren  der  Atmokausis  mii 

Zestokausis. 

O.  Kölpin^  Die  psychischen  Störungen  nach  Kopftraumen  i 

Paul  Frangenheim,   Die  chirurgisch   wichtigen    Lokalisationen  des  ) 

Echinokokkus.  ^ 

Von  Serie  XV  erschienen  zuletzt: 
Hugo  Sellheim^  Die  Mechanik  der  Geburt. 
S.  E.  Henschen,  Das  Aneurysma  arterlae  pulmonalis 
Paul  Frangenheim.   Die   chirurgisch   wichtigen    Lokalisationen  der 
tierischen  Parasiten  mit  Ausnahme  des  Echinokokkus 

A.  Mermann^  Die  Indikationsverschiebungen  in  der  Op^hiirfc»,nPA 
E.  Jendrassik,  Über  Neurasthenie.  ^eourtsmire. 

Benno  Müller,  Stovain  als  Anästhetikum. 

R.  Birnbaum^  Über  die  Verletzungen  des  Kindes  bei  der  Geburt 

B.  Laquer,  Der  Haushalt  des  amerikanischen  und  deutschen  Arh^iters. 
Th.  Rovsing,  Die  sogenannte  Enteroptosis  und   ihre  chirSi^^^^^  \ 
handlang.                                                                                             &  i 
Emil  Ekstein,  Über  Vorschläge  zu  Reformen    d«*o   u^u^ 

und  die  Bekämpfung  der  Puerperalfiebers.  ^^   Hebammenwesens 


Das  Recht  der  Übersetzung  in  fremde  Sprachen  bleibt  vorb  h 


434. 

(innere  Medizin  Nr.  132.) 

Die  leichten  Fälle  des  manisch-depressiven  Irreseins 

(Zyklothymie)  und  ihre  Beziehungen  zu  Störungen 

der  Verdauungsorgane  ^). 

Von 

Karl  Wilmanns, 

Heidelberg. 


Meine  Herren!  Die  mannigfaltigen  psycho-pathologischen  Symptomen- 
komplexe,  welche  die  alte  Psychiatrie  unter  der  Bezeichnung  y^funktionelle 
Psychosen^  zusammenfaßte,  zerfallen  nach  den  Lehren  der  modernen  Schule 

wesentlichen  in  die  Dementia  praecox  und  das  manisch-depressive  Irre- 
in,  gleichzeitig  die  bei  weitem  häufigsten  Erkrankungen,   die  in  unseren 

stalten  in  Behandlung  kommen  2). 

Die  pathologisch«  Anatomie,  welche  die  Erkenntnis  in  den  übrigen 
Zweigen  der  Medizin  außerordentlich  gefördert  hat,  vermochte  uns  in  der 
Psychiatrie  die  Umgrenzung  von  in  sich  abgeschlossenen  Krankheitsformen 
lur   in  ganz  beschränktem  Maße  zu  erleichtem.     Es  läßt  sich  daher  auch 


1}  Öffentliche  Probevorlesang  zur  £rlangung  der  Venia  legendi. 

2,  An   dem  Aufnahmematerial  der  Heidelberger  Klinik   beteiligen   sich   diese  £r- 
ankungen  folgendermaßen: 

1901     Summe  der  Aufnahmen  366,  davon    40  (=  11?^)  manisch-depressives  Irresein, 

190  (=  52?^)  Dementia  praecox; 

63  (=  16^)  manisch-depressives  Irresein, 
180  (=459^;  Dementia  praecox; 

61  (=12^»)  manisch-depressives  Irresein, 
210  (=  40?o)  Dementia  praecox; 

64  (=  12^)  manisch-depressives  Irresein, 

223  (=  ^1%)  Dementia  praecox; 
6ö  (=  12»£i  manisch-depressives  Irresein, 

224  '=  42 x;  Dementia  praecox. 
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zur  Zeit  noch  nicht  entscheiden,  ob  wir  mit  den  Begriffen  „Dementia 
praecox"  und  „manisch-depressives  Irresein"  klinische  Einheiten  und  nicht 
vielmehr  Gruppen  von  Krankheitsbildem  zusammenfassen,  denen  gewisse 
Symptome  in  ihrer  Entwicklung,  ihrer  Erscheinung  und  ihrem  Ablauf  ge- 
meinsam sind.  Allein,  wenn  auch  der  anatomische  Beweis  für  die  Richtig- 
keit der  modernen  Einteilung  der  Psychosen  noch  nicht  geliefert  ist,  und 
wenn  auch  vieles  dafür  spricht,  daß  wir  unter  den  genannten  Bezeichnungen 
Verschiedenartiges  zusammenfassen,  so  bedeutet  doch  die  moderne  klinische 
Auffassung  einen  großen  Fortschritt  gegenüber  der  früheren,  rein  sympto- 
matischen Betrachtungsweise  in  der  Psychiatrie.  Denn  durch  die  Trennung 
in  die  Dementia  praecox  und  das  manisch-depressive  Irresein  werden  die 
funktionellen  Psychosen  in  zwei  prognostisch  ganz  verschiedene  Krankheiten 
oder  Krankheitsgruppen  geschieden.  Die  Dementia  praecox  geht  mit  Wahr- 
scheinlichkeit in  einen  mehr  oder  weniger  hervortretenden,  wohl  charakteri- 
sierten Schwächezustand  über;  das  manisch-depressive  Irresein  hingegen 
neigt  zwar  in  ausgesprochener  Weise  zu  Rückfällen,  der  einzelne  Anfall 
führt  aber  so  gut  wie  immer  zu  völliger  Heilung. 

Von  den  leichtesten  Fällen  dieser  letztgenannten  geistigen  Erkrankung, 
ihren  Beziehungen  zu  gewissen  körperlichen  Störungen  und  ihrer  Verkennung 
soll  im  folgenden  die  Rede  sein. 

Das  manisch'depressive  Irresein  verläuft  meist  in  zeitlich  begrenzten  An- 
fällen. Diese  bieten  das  Bild  einer  reinen  Manie  oder  Depression  oder  eines 
beständigen  Wechsels  oder  endlich  einer  eigenartigen  Mischung  beider  Zu- 
stände. Die  reine  Manie  charakterisiert  sich  durch  gehobene  Stimmung, 
Ideenflucht  und  Bewegungsdrang;  die  t}T)ische  Depression  ist  gekennzeichnet 
durch  mutlose,  traurige  Verstimmung,  durch  Erschwerung  der  psychischen 
und  motorischen  Vorgänge.  Je  nachdem  nun  das  Bewußtsein  des  Kranken 
klar  oder  getrübt  ist,  je  nachdem  Sinnestäuschungen  und  WahnvorsteDungen 
in  den  Vorderginind  der  krankhaften  Störungen  treten,  je  nach  der  Schwere 
und  den  Äußerungen  der  psychischen  und  psychomotorischen  Erregung  und  Hem- 
mung und  endlich  je  nach  der  Verbindung  dieser  Erscheinungen  miteinander, 
kann  der  einzelne  Anfall  als  vorübergehender  Zustand  sowohl,  wie  in  seinem 
Verlauf  die  allermannigfaltigsten  Bilder  bieten.  Es  gibt  keinen  Symptomen- 
komplex der  alten  Schule,  der  nicht  vorübergehend  oder  auch  längere  Zeit 
hindurch  in  dem  manisch-depressiven  Anfall  auftreten  könnte.  Außer  der 
Manie  und  Melancholie  in  ihren  zahllosen  Varianten,  finden  wir  die  Paranoia 
in  allen  ihren  Färbungen,  die  halluzinatorische  Verwirrtheit,  den  Wahnsinn, 
die  Amentia  oft  in  klassischer  Ausbildung  in  den  Erscheinimgsformen  des 
manisch-depressiven  Irreseins  wieder.  Bietet  schon  der  einzelne  Anfall  die 
verschiedenartigsten  Bilder,  so  wird  die  Mannigfaltigkeit  des  Verlaufs  noch 
dadurch  vermehrt,  daß  die  meist  sich  häufig  wiederholenden  Anfalle  bei 
demselben  Kranken  große  Differenzen  aufweisen  können.  Entsprechend  der 
Verbindung  von  manischen,  depressiven  und  Mischzuständen,  der  Häufigkeit 
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und  Dauer  der  verschiedenen   Anfälle  usw.   entstehen   die  wechselvollsten 
Verlaufsarten. 

Anstaltsbedürftig  wird  der  Kranke  meist  erst  dann,  wenn  die  manische 
Erregung  einen  Grad  en-eicht,   der  seine  wirtschaftliche  Existenz  gefährdet 
oder  zu  Tobsucht  und  Gewalttaten  zu  führen  droht,   oder  aber  wenn  die 
Depression  den  Kranken  in  die  Gefahr  des  Selbstmordes  oder  Verhungerns 
bringt.     Da  nun  bei  vielen  Kranken  die  Manie  und  Depression  eine  sehr 
verschiedene  Schwere  erreichen,  und  in  einem  Falle  die  expansiven  und  im 
andern  die  depressiven  Anfälle  die  hochgradigeren  Störungen  darstellen,  so 
sehen  wir  sehr  häufig,   daß   die  Kranken  nur  in  den  Manien  oder  nur  in 
den  Depressionen  anstaltsbedürftig  werden  und  die  entgegengesetzten  Zu- 
stände in    der  Freiheit   überstehen.     Bei  einer  überaus  großen  Zahl  von 
Kranken  jedoch  äußert  sich  das  manisch-depressive  Irresein  in  Schwankungen 
leichtester  Art,    und  weder   die  Manie   noch  die  Depression  tritt  in  aus- 
gesprochener Weise  in  Erscheinung,  so  daß  die  Bezeichnung  einer  geistigen 
Störung  im  landläufigen  Sinne  kaum  auf  sie  anwendbar  ist.    Diese  leichten 
manisch-depressiven    Schwankungen    sind    aber    mit    den    schweren    durch 
fließende  Übergänge  verbunden    und  finden  sich  häufig  bei  dem  gleichen 
Kranken.     Oft.  schieben  sich  in  eine  lange  Kette  von  leichten,  kaum  merk- 
lichen Schwankungen  vereinzelte  schwere  Anfälle  ein;  bei  andern  Ej*anken 
nehmen  ursprünglich  leichte  Depressionen  und  Manien  im  hohem  Alter  den 
Charakter  schwerer  geistiger  Störung  an.   Trotz  der  klinischen  Gleichwertig- 
keit  der  leichten  und  schweren  Anfälle  von  manisch-depressivem  Irresein 
lassen   es   praktische  Rücksichten   wünschenswert   erscheinen,    die   ersteren 
unter   der  KAHLUAUMSchen  Bezeichnung   y,Zyklothymie^   von   dem  Irresein 
in  engerem  Sinne  abzugrenzen.     Wir  verstehen  demnach  unter  diesem  Be- 
griff diejenigen  Fälle  von  manisch-depressivem  Irresein,  bei  denen  die  psy- 
chischen,  besonders   aber  die  motorischen  Störungen  in  mildester  Form  in 
Erscheinung  treten  und  einer  ziemlich  weitgehenden  Beeinflussung  zugänglich 
sind,  und  die   Kranken  bis  zu  einem  gewissen  Grade  imstande  sind,   die 
krankhaften  Erscheinungen  vor  ihrer  Umgebung  zu  verbergen. 

Obwohl  diese  leichten  Fälle  zyklischer  Erkrankung  außerordentlich 
häufig  sind,  ist  ihre  Symptomatologie  nur  wenig  bekannt  geworden,  trotz- 
dem Heckbr^)  bereits  vor  Jahren  diese  Formen  meisterhaft  geschildert  hat. 
Die  Ursache  hierfür  liegt  in  der  Entwicklung  unserer  Wissenschaft  be- 
gründet. Diese  Störungen  gehören  dem  Grenzgebiete  der  Psychiatrie  und  der 
Neurologie  an,  und  dieses  ist  mehr  oder  weniger  stets  das  Stiefkind  beider 
Disziplinen  gewesen;  denn  es  läßt  sich  nicht  bestreiten,  daß  das  Interesse 
des  Neurologen  sich  zuungunsten  der  psychischen  Nervosität  auf  die  orga- 
nischen Erkrankungen  konzentriert  hat,  während  es  sich  ebensowenig  leugnen 


1)  Dr.  Ewald  Hecker,  Die  Zyklothymie,  eine  zirkuläre  Gemütserkrankung.    Zeit- 
schrift für  praktische  Ärzte  1898. 

58* 


768  Karl  Wilmanns,  [4 

läßt,  daß  der  Psychiater  die  leichten  Störungen  vernachlässigen  und  sein 
Studium  auf  die  eigentlichen  schweren  Psychosen  beschränken  mußte. 

Wenn  ich  mich  also  auf  ein  Gebiet  wage,  das  der  Internist  bisher  als 
seine  Domäne  betrachtete,  so  geschieht  das  in  der  Überzeugung,  daß  ein 
volles  Verständnis  für  die  Zyklothymie  erst  auf  dem  Boden  der  Kenntnis 
des  manisch-depressiven  Irreseins  möglich  ist.  Denn  da  viele  Erscheinungen 
im  manisch-depressiven  Irresein  klar  hervortreten,  die  in  der  Zyklothymie 
oft  nur  angedeutet  sind,  so  macht  uns  die  Symptomatologie  der  schtoeren 
Anfälle  auf  Erscheinungen  bei  den  leichten  aufmerksam,  die  wir  ohne  Kenntnis 
der  eigentlichen  Psychose  übersehen  würden. 

Von  dieser  Ansicht  ausgehend,  gebe  ich  im  folgenden  eine  kurze  Schil- 
derung der  Zyklothymie  und  zwar  auf  Grund  einer  größeren  Zahl  von 
Krankengeschichten  und  in  Anlehnung  an  den  erwähnten  Aufsatz  Hbckers. 


Wie  das  manisch-depressive  Irresein  entwickelt  sich  auch  die  Zyklo- 
thymie auf  dem  Boden  der  ausgesprochenen  erblichen  Belastung.  In  vielen 
Fällen  finden  wir  in  der  Aszendenz  und  Deszendenz  manisch-depressives 
Irresein  und  Zyklothymie,  seltener  andere  geistige  Erkrankungen,  häufiger 
aber  Hysterie,  Psychopathie  und  abnorme  Charaktere,  deren  Bedeutung  für 
die  Degeneration  der  Deszendenz  zugunsten  der  eigentlichen  Psychosen 
zu  sehr  unterschätzt  wird.  Die  Kranken  selbst  bieten  vielfach  schon  in 
früher  Jugend  Erscheinungen,  wie  wir  sie  bei  erblich  belasteten,  entarteten 
Ejindem  nicht  selten  beobachten,  Krämpfe,  Bettnässen,  Pavor  nocturnus 
und  ähnliches.  Intellektuelle  Schwäche  ist,  gerade  so  wie  bei  den  manisch- 
depressiven  Kranken,  auffallend  wenig  zu  konstatieren;  im  Gegenteil,  die 
Kranken  zeigen  im  allgemeinen  eine  Begabung,  die  über  dem  Durchschnitt 
steht,  wenn  sie  auch  vielfach  durchaus  einseitig  ist.  Gerade  künstlerische, 
insbesondere  dichterische  und  musikalische  Veranlagung  finden  wir  üher- 
raschend  häufig.  Ebenso  vermissen  wir  unter  diesen  Persönlichkeiten  Defekt- 
zustände auf  moralischem  Gebiete,  meist  sind  sie  sogar  ethisch  besonders 
feinfühlend  und  empfindsam.  Unter  den  zahlreichen  manisch-depressiven 
Kranken,  die  in  unserer  Klinik  in  Behandlung  waren,  ist  von  keinem  be- 
kannt, daß  er  in  seinen  freien  Zwischenzeiten  einen  antisozialen  Lebens- 
wandel geführt  hätte.  Andererseits  habe  ich  unter  vielen  Hunderten  von 
habituellen  Verbrechern  und  Landstreichern  keinen  einzigen  Fall  von  manisch- 
depressivem Irresein  oder  Zyklothymie  beobachtet,  obwohl  ich  meine  Aufmerk- 
samkeit besonders  darauf  gerichtet  habe.  Es  ist  das  um  so  auffallender,  als 
alle  andern  geistigen  Abnormitäten  und  Psychosen  unter  den  gewohnheits- 
mäßig antisozialen  Persönlichkeiten  besonders  häufig  sind.  Zweifellos  zeigen 
aber  die  Zyklothymen  gewisse  Eigentümlichkeiten  in  ihrem  Gefühlsleben,  die, 
wenn  sie  nicht  zu  sehr  hervortreten,  kaum  als  Schwäche  bezeichnet  werden 
dürfen.    Sie  sind  vielfach  äußerst  sensible  Persönlichkeiten,  in  hohem  Maße 
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in  ihrer  Stimmung  abhängig  von  Umständen,  die  den  gesunden  Menschen 
in  seinem  psychischen  Wohlbefinden  kaum  berühren;  sie  empfinden  Disso- 
nanzen, die  andern  kaum  zum  Bewußtsein  kommen.  Meist  sind  sie  weiche, 
nachgiebige,  bescheidene  Charaktere  von  geringem  Selbstvertrauen,  äußerst 
beeinflußbar,  überempfindlich  gegen  Lob  und  Tadel.  Diese  feine  Ausbildung 
des  Gefühls,  verbunden  mit  einer  meist  hohen  Intelligenz  läßt  derartige 
Personen  häufig  sehr  sympathisch  erscheinen  und  ist  auch  wohl  die  Ursache, 
daß  die  moderne  Literatur  sie  wiederholt  zum  Gegenstande  ihrer  Schilderung 
gemacht  hat^). 

Die  ersten  Äußerungen  der  Krankheit  treten  meist  in  der  Pubertät, 
seltener  erst  im  hohem  Alter  hervor.  Bisweilen  lassen  sich  jedoch  die  für 
die  Erkrankung  charakteristischen  Schwankungen  bereits  in  der  Kindheit 
deutUch  nachweisen,  zumal  wenn  sie  so  ausgesprochen  sind,  daß  sie  auch  in 
der  Leistungsfähigkeit  des  Schülers  zum  Ausdruck  kommen. 

Fast  stets  sind  es  die  Klagen  in  der  Depression^  welche  die  Kranken 
znm  Arzte  führen. 

Das  äußere  Verlialten  der  Kranken  braucht  dabei  nichts  Auffälliges  zu 
bieten.  Sie  benehmen  sich  durchaus  geordnet  und  der  Situation  entsprechend; 
die  stets  mehr  oder  weniger  vorhandene  deprimierte  Stimmung  wird  oft  mit 
Erfolg  verdeckt.  Tritt  andererseits  auch  eine  gewisse  Schüchternheit,  Be- 
fangenheit, Einsilbigkeit  und  Gedrücktheit  hervor,  so  ist  sie  oft  wenig  ins 
Äuge  fallend  und  erscheint  durch  die  Lage  des  Kranken  genügend  erklärt. 
Stets  stehen  die  intellektuellen  Leistungen  der  Kranken,  ihre  sprachlichen 
Äußerungen,  ihre  Auffassung,  ihr  lebhaftes  Empfinden  und  ihr  Gedächtnis 
im  Widerspruch  mit  ihren  Beschwerden,  die  so  überaus  charakteristisch 
sind,  daß  sie  in  den  allermeisten  Fällen  ohne  weiteres  die  Diagnose  des 
manisch-depressiven  Irreseins  oder  der  Zyklothymie  stellen  lassen. 

Die  Kranken  haben  ein  lebhaftes  Krankheitsgefühl  und  fast  stets  das 
Bedürfnis,  sich  ausführlich  über  ihr  Leiden  auszusprechen.  Sie  bezeichnen 
ihre  Beschwerden  oft  selbst  als  eine  allgemeine  Hemmung  und  haben  nicht 
selten  das  Gefühl  einer  völligen  Veränderung  ihrer  ganzen  psychischen 
Persönlichkeit.  Sie  haben  die  Empfindung  einer  geistigen  Starre,  Öde  und 
Leere,  einer  vollkommenen  „Isolierung".  Sie  fühlen  keine  Gemeinschaft 
mehr  mit  ihrer  Umgebung,  die  Außenwelt  erscheint  ihnen  wie  durch  eine 
Wand,  wie  durch  einen  Vorhang  von  ihnen  abgeschlossen.  Sie  kommen  sich 
vor  wie  ein  Klotz,  wie  versteinert,  wie  ein  lebendes  Wesen  ohne  Hirn;  sie 
haben  die  Empfindung,  als  ob  ihr  Körper  lebe,  ihr  Geist  jedoch  tot  sei, 
als  ob  nichts  übriggeblieben  sei  von  ihnen  als  die  äußere  Hülle.  Sie 
haben  das  Gefühl,  daß  das  alte  Ich  tot  sei  und  alles,  was  sie  denken,  sehen 
und  hören,  von  einer  fremden  Person  gedacht,  gesehen  und  gehört  werde. 

1}  Vgl.  z.  B.  den  jungen  Rendalen  in  Björnsons  „Auf  Gottes  "Wegen"  (Albert  Langen. 
S.  107,  110,  159  usw.},  sowie  Peter  Camenzind  von  Hermann  Hesse. 
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Hand  in  Hand  mit  der  Empfindung  der  psychischen  geht  ein  Gefühl 
der  somatischen  Veränderung,  das  aber  verhältnismäßig  selten  stark  in  den 
Vordergrund  tritt.  Der  Kranke  hat  ein  ihm  ganz  ungewohntes  Allgemein- 
gefühl; sein  Körper  erscheint  ihm  fremd  und  rätselhaft,  wie  nicht  zu  ihm 
gehörig,  wie  gelähmt  und  eingerostet.  Aus  dem  Spiegel  starrt  ihm  ein  ver- 
zerrtes, verändertes,  unbekanntes  Gesicht  entgegen,  seine  Augen  kommen 
ihm  stier  und  leblos  vor.  Er  hat  keine  Gewalt  mehr  über  seine  Gheder, 
er  fühlt  sie  nicht,  weiß  nicht,  welche  Stellung  sie  zueinander  einnehmen. 
Sein  Gang,  seine  Bewegungen  sind  anders  geworden,  sie  sind  starr,  eckig 
und  schwerfällig;  beim  Gehen  hat  er  die  Empfindung,  als  ob  er  nicht  den 
Boden  berühre,  sondern  nur  schwebe.  Die  Schrift  ist  ihm  fremd  und  un- 
gewohnt, die  Buchstaben  sind  schwerfällig  und  ungeschickt.  Seine  eigene 
Stimme  dünkt  ihm  unbekannt,  sie  hat  ihi*en  Wohlklang  verloren;  die  Aus- 
sprache macht  dem  Kranken  Mühe,  bei  schwierigen  Worten  glaubt  er  zu 
stolpern  und  sich  zu  versprechen;  einzelne  Buchstaben  machen  ihm  angeblich 
fast  unüberwindliche  Schwierigkeiten. 

Seine  Sinne  kommen  ihm  abgestumpft  und  krank  vor;  er  kann  nicht 
klar  sehen,  alles  erscheint  ihm  wie  in  einem  Schleier,  die  Worte  der  neben 
ihm  Sitzenden  klingen  ihm  hohl  und  wie  aus  weiter  Ferne  kommend.  Die 
ganze  Welt  liegt  vor  ihm  wie  in  einem  Rauch,  wie  in  einem  Nebel;  alles 
ist  farblos,  grau  in  grau;  der  Himmel,  die  Blumen,  die  Sonne  sind  kalt 
und  leblos,   die  Natur  ist  tot  wie   ein  schweigsames  Bild^).     Alte  traute 


1)  Man  vergleiche  mit  dieser  Schilderung  unserer  Kranken  die  Darstellung  der  Melan- 
cholie des  Peter  Camenzind  von  Hermann  Hesse. 

Die  ersten  Wochen  waren  gut  und  ruhig,  dann  kam  allmählich  die  alte  Traurigkeit 
wieder,  blieb  tagelang,  wochenlang,  und  verging  auch  bei  der  Arbeit  nicht.  Wer  nicht 
an  sich  selber  gespürt  hat,  was  Schwermut  ist,  versteht  das  nicht.  Wie  soll  ich  es  be- 
schreiben? Ich  hatte  das  Gefühl  einer  schauerlichen  Einsamkeit.  Zwischen  mir  und  dea 
Menschen  und  dem  Leben  der  Städte,  der  Plätze,  Häuser  und  Straßen,  war  fortwahrend 
eine  breite  Kluft.  Es  geschah  ein  großes  Unglück,  es  standen  wichtige  Dinge  in  den 
Zeitungen  —  mich  ging  es  nichts  an.  Es  wurden  Feste  gefeiert,  Tote  begraben,  Markte 
abgehalten,  Konzerte  gegeben  —  wozu?  Wofür?  Ich  lief  hinaus,  ich  trieb  mich  in  Wäldern, 
auf  Hügeln  und  Landstraßen  herum,  und  um  mich  her  schwiegen  Wiesen,  Bäume,  Acker 
in  klagloser  Trauer,  sahen  mich  stumm  und  flehentlich  an  und  hatten  das  Verlangen  mir 
etwas  zu  sagen,  mir  entgegenzukommen,  mich  zu  begrüßen.  Aber  sie  lagen  da  und 
konnten  nichts  sagen,  und  ich  begriff  ihr  Leiden  und  litt  es  mit,  denn  ich  konnte  sie 
nicht  erlösen. 

Ich  ging  zu  einem  Arzt,  brachte  ihm  ausführliche  Aufzeichnungen,  versudhte  ihm 
mein  Leiden  zu  beschreiben.    Er  las,  fragte,  untersuchte  mich. 

^Sie  sind  beneidenswert  gesund,'^  lobte  er  dann,  „körperlich  fehlt  Urnen  nichts. 
Suchen  Sie  sich  durch  Lektüre  oder  Musik  zu  erheitern." 

„Ich  lese  von  Berufs  wegen  tagtäglich  eine  Menge  neue  Sachen." 
„Jedenfalls  sollten  Sie  sich  auch  einige  Bewegung  im  Freien  gönnen." 
„Ich  laufe  täglich  3 — 4  Stunden,  in  Ferienzeiten  mindestens  das  Doppelte." 
„Dann  müssen  Sie  sich  zwingen,  unter  Menschen  zu  gehen.    Sie  sind  ja  in  Cte&hr 
ängstlich  menschenscheu  zu  werden." 
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Stätten,  die  gewohnte  Umgebung,  die  nächsten  Verwandten,  die  eigenen 
Werke,  die  eigene  Person,  alles  ist  dem  Kranken  fremd  und  unver- 
ständlich. 

Seine  geistigen  Funktionen  scheinen  ihm  damiederzuliegen,  das  Ge» 
fühl,  das  Auffassungs-  und  Denkvermögen,  das  Gedächtnis  sind  verloren 
gegangen. 

Sein  Gefühlsleben  erscheint  dem  Kranken  wie  erstorben.  Die  Empfin- 
dung für  Freude  und  Leid,  Kummer  und  Sorge,  ja  für  körperlichen  Schmerz, 
Hunger  und  Sättigung  ist  ihm  unbekannt.  Die  Liebe  und  das  Literesse 
für  alles,  was  ihm  früher  am  Herzen  lag,  ist  in  ihm  erloschen.  Er  verspürt 
keine  Neigung  mehr  zu  seinen  nächsten  Ver^'andten  und  Freunden,  seine 
lebhafte  Teilnahme  an  Kunst  und  Wissenschaft,  an  Haushalt  und  Geschäft 
ist  geschwunden.  Er  hört  ein  Lied,  aber  er  empfindet  es  nicht;  er  erfährt 
eine  freudige  Botschaft,  eine  Trauemachricht,  in  ihm  hallen  sie  nicht  wieder; 
er  greift  in  seiner  Seelenqual  zum  Gebet,  aber  er  vermag  seinen  Gefühlen 
keinen  Ausdruck  zu  verleihen  und  bleibt  ungetröstet.  Nichts  als  eine  geistige 
und  gemütliche  Öde  und  völlige  Gleichgültigkeit  ist  ihm  geblieben. 

Seine  Auffassungsfähigkeit  ist  angeblich  geschwunden.  Er  hört  zwar 
jedes  Wort,  aber  er  versteht  den  Sinn  nicht;  alles,  was  gesprochen  wird, 
geht  an  ihm  vorbei;  er  vermag  nicht  der  einfachsten  Unterhaltung  zu  folgen, 
nicht  den  trivialsten  Aufsatz  zu  lesen,  nicht  die  Pointe  eines  alltäglichen 
Witzes  zu  erfassen.  Alle  Gaben  sind  ihm  genommen,  er  kommt  sich  vor 
wie  ein  Blödsinniger,  wie  ein  Idiot.  Er  kann  zwar  sprechen  und  schildern, 
aber  die  Worte  kommen  gleichgültig  aus  ihm  heraus;  der  Lihalt  seiner  Ge- 
spräche erscheint  ihm  flach,  töricht  und  oberflächlich.  Er  hört,  sieht  und 
riecht,  aber  erfaßt  nicht  das  Wesen  seiner  Sinnesempfindungen. 

Sein  Gedächtnis  scheint  ihm  geschwächt.  Er  kann  sich  nicht  mehr  die 
bekanntesten,  alltäglichsten  Dinge  vor  das  geistige  Auge  führen,  den  Duft 
einer  Blume,  den  Geschmack  einer  Frucht,  die  Melodie  eines  Liedes,  die 
Stimme  seiner  Mutter  in  die  Erinnerung  wachrufen,  ein  bekanntes  Gesicht, 
wenn  er  es  auch  soeben  noch  gesehen  hat,  im  Gedächtnis  festhalten.  Er 
erkennt  wohl  einen  vorgehaltenen  Gegenstand  und  weiß,  wozu  er  dient; 
sobald  er  jedoch  die  Augen  schließt,  ist  das  Erinnerungsbild  verschwunden. 
Eine  Beihe  von  Eindrücken  in  sich  aufzunehmen  und  miteinander  zu  ver- 
binden, ist  ihm  ganz  unmöglich;  er  kann  sich  daher  keinen  Überblick  ver- 
schaffen, ein  Gedicht,  ein  Bild  nicht  verstehen,  weil  er  sofort  wieder  ver- 
gißt, was  er  gelesen  und  gesehen  hat. 


„Was  liegt  daran?" 

„Es  liegt  viel  daran.  Je  größer  zurzeit  Ihre  Unlust  am  Umgang  ist,  desto  mehr 
müssen  Sie  sich  zwingen,  Menschen  zu  sehen.  Ihr  Zustand  ist  noch  kein  Kranksein  und 
scheint  mir  nicht  bedenklich;  wenn  Sie  aber  nicht  aufhören,  so  passiv  zu  bummeln, 
lunmten  Sie  schließlich  doch  einmal  die  Balance  verlieren." 
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Der  Wille  fehlt  ihm.  Er  kann  keine  Entschlüsse  fassen.  Jeder  Schritt, 
jede  Bewegung,  jedes  Wort  kostet  ihm  eine  große  Überwindung;  alles  wird 
möglichst  lange  hinausgeschoben,  nur  die  notwendigste  Arbeit  verrichtet 
Der  Kranke  fühlt,  daß  er  zu  allem  geschoben  werden  muß,  daß  er  wie 
eine  Maschine,  wie  eine  Puppe  oder  Marionette  handelt,  die  nichts  aus  sich 
selbst  vollbringen,  sondern  von  dem  Willen  eines  lebenden  denkenden 
Menschen  abhängig  sind.  Was  der  £[ranke  tut,  macht  er  automatisch, 
willenlos. 

Die  Stimmung  des  Kranken  ist,  wie  schon  bemerkt,  deprimiert.  Die 
Niedergeschlagenheit  kann  sich  jedoch  in  mäßigen  Grenzen  halten,  und  dann 
vermag  der  Kranke  sie  mit  mehr  oder  weniger  Erfolg  vor  der  Umgebung 
zu  verdecken.  Meist  jedoch  tritt  Mutlosigkeit  und  Hoffnungslosigkeit  deut- 
licher in  Erscheinung.  Ein  beklemmendes  Gefühl,  eine  vage  Ahnung 
drohenden  Unheils  erfüllt  den  E^ranken.  Seine  geistige  Veränderung  er- 
scheint ihm  in  den  düstersten  Farben;  er  sieht  mit  trübem  Blick  in  die 
Zukunft.  Jede  an  sich  noch  so  gleichgültige  Begebenheit  wird  für  ihn  zur 
Quelle  von  selbstquälerischen  Ideen  und  pessimistischen  Gedanken.  Die 
Geldmittel  reichen  nicht  mehr,  die  Angehörigen  gehen  völliger  Verarmung 
entgegen,  überall  muß  gespart  werden,  wenn  nicht  namenloses  Unglück  üher 
die  ganze  Familie  hereinbrechen  soll. 

Sehr  häufig  nimmt  diese  depressive  Stimmung  einen  ausgesprochen  hypo- 
chondrischen Charakter  an.  Das  Krankheitsgefühl  ist  abnorm  gesteigert; 
kleinen,  harmlosen  körperlichen  Beschwerden  wird  eine  übertriebene  Be- 
deutung beigelegt.  Ein  leichter  Husten  erweckt  die  Befürchtung  einer  be- 
ginnenden Schwindsucht,  die  chronische  Verstopfung  wird  als  Erscheinung 
einer  Blinddarmentzündung  ausgelegt.  Die  E[ranken  werden  von  einer  Un- 
menge von  lästigen  Sensationen  gequält.  Sie  klagen  über  Schwindelanfälle, 
über  Schmerzen,  Druck,  Schwäche  und  Spannen  im  Kopf,  der  Schädel  ist 
enger  geworden,  wie  gespalten,  der  Rachen  wie  aufgerissen,  die  Ohren  sind 
verschwollen;  die  Kranken  leiden  an  Herzklopfen,  Engbrüstigkeit,  Stechen 
zwischen  den  Schulterblättern,  Rücken-  und  Kreuzschmerzen,  Unterleibs- 
beschwerden, Wandemiere;  die  Haut  spannt,  als  ob  sie  platzen  wollte. 
Häufig  sind  sie  trotz  ihrer  angeblichen  Gefühllosigkeit  äußerst  empfindlich 
gegen  jeden  Reiz;  helles  Licht,  unangenehme  Gerüche,  Berührung  mit 
kaltem  Wasser,  Lärm  bereiten  ihnen  einen  körperlichen  Schmerz. 

In  anderen  Fällen  entwickeln  sich  Selbstvontnlrfe,  die  aber  nicht  das 
Wahnhafte  wie  bei  den  schweren  Depressionen  des  manisch-depressiven 
L-reseins  erreichen,  sondern  sich  stets  im  Bereiche  des  Möglichen  halten. 
Sie  können  jedoch  eine  so  starke  affektive  Betonung  aufweisen,  daß  sie 
vorübergehend  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Die  Kranken  führen  als 
Beweis  für  ihre  Schlechtigkeit  ihre  jetzige  Charakterlosigkeit,  ihre  Teilnahm- 
losigkeit,  Gleichgültigkeit,  ihren  Mangel  an  Liebe  und  Interesse  für  ihre 
Angehörigen  an.     Kleine  Fehler,  die  sie  vor  vielen  Jahren  wirklich  einmal 
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begangen  haben,  oder  die  oft  ganz  harmlosen  Ausschreitungen  in  einem 
früheren  Erregungszustande  -empfinden  sie  als  schwere  Verbrechen,  und  in 
ihrem  Grübeln  nach  alten  Sünden  zählen  sie  eine  Unmenge  Ton  allgemeinen 
menschhchen  Schwächen  als  Zeichen  für  ihre  tiefe  Verworfenheit  auf.  Sie 
werfen  sich  ihren  Leichtsinn,  Eigennutz,  Mangel  an  Pflichttreue,  ihre 
Gefallsucht,  Eitelkeit,  HoSart  und  Gottlosigkeit  vor. 

Vorübergehend  und  auch  während  längerer  Zeiträume  geben  heftige 
Ängspmfääe  mit  Weinausbrüchen  und  starker  Steigerung  der  Selbst- 
Torwürfe  und  EntschluBlosigkeit  dem  Exankheitsbilde  eine  besondere  Fä]> 
bong.  Gerade  dann  pflegt  auch  der  Schlaf  äuBerst  mangelhaft  zu  sein, 
während  umgekehrt  diejenigen  Kranken,  bei  denen  die  Angst  fehlt  ynd 
die  Depression  wenig  hervortritt,  sondern  die  reine  Henmiung  überwiegt, 
geradezu  eine  Scfdafsucht  zeigen  können. 

Die  Gefahr  des  Selbstmordes  ist  bei  den  zyklothymischen  Exanken  in 
der  Depression  nie  auszuschließen.  Fast  alle  tragen  sich,  wenn  auch  yiel- 
fach  nicht  sehr  ernstlich,  mit  Gedanken  an  Selbstmord,  und  fast  stets  werden 
sie  es  auf  xmsere  dahingehenden  Fragen  bestätigen.  Ganz  besonders  ge- 
fährUch  sind  sich  die  ELranken  in  den  Angstzuständen  und  während  des 
Umschlags  der  Depression  in  die  Manie;  im  ersteren  Falle  handelt  es  sich 
Tielfach  um  unüberlegte,  fast  impulsive  Versuche,  im  letzteren  aber  oft  um 
überlegte  und  planmäßig  vorbereitete  Selbstmorde. 

Ich  habe  bereits  erwähnt,  daß  das  äußere  Benehmen  der  Kranken,  das 
sie  in  der  ärztlichen  Sprechstunde  zur  Schau  tragen,  zunächst  wenig  Auf- 
fälliges zu  bieten  braucht.  Allein,  wenn  wir  Gelegenheit  haben,  den 
Kranken  eine  Zeitlang  unauffällig  zu  beobachten,  so  tritt  die  Störung 
auch  in  den  leichteren  Fällen  deutlich  hervor  und  zwar  auch  dann,  wenn 
wir  den  Kranken  aus  seiner  gesunden  Zeit  nicht  kennen  und  mithin  die 
tiefgreifende  Veränderung  in  seinem  ganzen  Wesen  nicht  erkennen  können. 
Diese  hat  erklärlicher  Weise  einen  großen  Einfluß  auf  die  ganze  Lebens- 
führung, Zwar  vermögen  viele  Kranke  ihre  Depression  und  Hemmung  vor 
der  Umgebung  auch  längere  Zeit  hindurch  auf  geschickte  Art  zu  verbergen. 
Fast  immer  sind  sie  jedoch  im  Gegensatz  zu  ihrem  freien,  geweckten 
und  lebhaften  Verhalten  in  der  gesunden  Zeit  scheu,  schüchtern,  mutlos, 
ohne  Zutrauen  zu  ihren  geistigen  und  körperlichen  Fähigkeiten.  Sie  ziehen 
sich  vom  Verkehr  zurück,  vermeiden  die  Geselligkeit  und  gehen,  wenn 
tunhch,  einer  Unterhaltung,  selbst  einer  Begrüßung  und  einem  Austausch 
der  üblichen  Höflichkeitsformeln  ängstlich  aus  dem  Wege.  Ihre  Arbeits- 
fähigkeit pflegt  sehr  oft  stark  Not  zu  leiden,  wenn  auch  nicht  in  dem 
Maße,  wie  die  Beranken  selbst  in  ihrem  Mangel  an  Vertrauen  zu  sich 
anzunehmen  pflegen.  Die  Ursache  hierfür  liegt  in  der  Unentschlossenheit, 
Ermüdbarkeit  und  SchwerfäUigkeit,  mit  der  sie  an  jede  Arbeit  herantreten. 
In  den  leichteren  Fällen  vermögen  sie  zwar  die  eiligen  Arbeiten  rechtzeitig 
2u  verrichten,    wenn    die    Schwierigkeiten    zunächst    auch    unüberwindlich 
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erscheinen.  Aufschiebbare  Greschäfte  werden  aber  zurückgelegt  und  häufen 
sich  an^  bis  daß  sie  ihnen  über  den  Kopf  wadbsen.  Im  Gegensatz  zur 
Quantität  pflegt  die  Qualität  der  Leistungen  zunächst  nidit  zu  leiden;  im 
Gegenteil,  die  hohen  Anforderungen,  welche  die  Kranken  in  ihrem  Klon- 
mut  an  sich  stellen,  lassen  sie  von  vornherein  strenge  Ejitik  an  ihren  Er- 
zeugnissen üben.  Nehmen  aber  die  krankhaften  Erscheinungen  zu,  so  wird 
die  Arbeitsföhigkeit  immer  geringer.  Die  Kranken  bringen  alsdann  nichts 
Ordentliches  mehr  zustande;  selbst  ein  einfacher  Brief  macht  ihnen  die 
größten  Schwierigkeiten  und  wird  erst  nach  wiederholten  mißglückten  Ver- 
suchen oder  überhaupt  nicht  fertig.  Steigert  sich  die  Hemmung  noch  weiter, 
so  »entwickeln  sich  Zustände,  die  auch  auf  den  Laien  einen  ausgesiM-ochen 
krankhaften  Eindruck  machen.  Die  Kranken  sitzen  un1ä.tig  und  in  sich 
versunken  umher,  oder  sie  sind  „wie  ans  Bett  gefesselt^;  es  kostet  sie  einen 
Unendlichen  Kampf,  bis  der  Entschluß  zum  Aufstehen  gefaßt  ist,  auch  die 
einfachsten  Verrichtungen,  wie  Ankleiden,  Essen  rauben  ihnen  eine  unendliche 
Zeit.  Im  allgemeinen  sind  sich  die  £[ranken  der  Tragweite  und  des  Um- 
fanges  ihrer  Störung  vollkommen  bewußt,  und  leiden  meist  außerordenüidi 
darunter.  Nur  in  den  seltenen  Fällen,  wo  die  depressive  Stimmong  wenig 
ausgesprochen,  das  ganze  Krankheitsbild  einförmig  ist  und  sich  im  wesent^ 
liehen  auf  die  Hemmung  beschränkt,  täuscht  diese  eine  geistige  und  gemnt- 
liehe  Leere  und  Einförmigkeit  vor,  daß  man  an  der  Diagnose  zweifehl  und 
an  einen  hebephrenischen  Schwachsinn  denken  könnte. 

Eine  sehr  eigenartige  imd  nicht  seltene  Erscheinung  bei  diesen  Ejanken 
ist  die  ängstliche  Sparsamkeit,  die  geradezu  in  Geiz  ausarten  kann.  Der 
Kleinheitswahn,  daß  sie  nicht  der  geringsten  Aufwendung  würdig  sind,  die 
pessimistischen  Grübeleien,  daß  ihre  Geldmittel  versiegen,  läßt  sie  oft  in 
ganz  unvernünftiger  Weise  sparen.  Sie  suchen  alte  abgelegte  Kleidungs- 
stücke hervor  und  legen  sich  in  ihrer  Ernährung  alle  mögUchen  Entbehrung^ 
auf.  Vielfach  tritt  die  Neigung  zum  Anlegen  dunkler  Farben  besonders 
stark  hervor,  und  die  Kranken  lassen  sich  im  Widerspruch  gegen  ihre 
frühere  Eleganz  und  Farbenfreude  nur  in  schwarzen  Kleidern  mit  dichten 
Schleiern  sehen.  Hand  in  Hand  mit  diesem  weltfremden  Asketentum  geht 
eine  schwärmerische  Religiosität,  die  im  Gegensatz  steht  zu  den  früheren 
Anschauungen  der  Kranken  und  in  häufigen  Kirchenbesuchen  auch  äußerlich 
in  Erscheinung  tritt.  Es  ist  ganz  überraschend,  mit  welcher  Regelmäßigkeit 
in  den  Depressionen,  vor  allem  aber  in  dem  Umschlag  der  Depression  in 
die  Manie,  der  Gedanke  bei  den  Kranken  auftritt,  ihr  Leben  dem  Herrn 
<>der  der  leidenden  Menschheit  zu  weihen.  Sehr  häufig  wird  der  Wunsch 
in  die  Tat  umgesetzt,  und  die  Kranken  finden  für  längere  oder  kürzere  Zeit 
Aufnahme  in  Klöstern  oder  den  Kreisen  der  Krankenpflegerinnen,  Schwestern 
und  frommen  Sekten. 

Meine  Herren!  Das  Krankheitsbild,  das  ich  Ihnen  bisher  geschildert 
habe,  ist  die  zyklothymische  Depression,  wie  ich  es  in  Anlehnung  an  den 


21]  Die  leichten  Fälle  de»  mftmsch-depiressiveii  Irreseins  usw.  775 

Aufsatz  Heckebs  aus  einer  ganzen  Reihe  tob  Krankengeschichten  zu^ 
saaunengesetzt  habe.  Sie  dfirfen  daher  nicht  erwarten,  daß  sich  sämtliche 
der  angeführten  Erscheinungen  bei  jedem  Kranken  finden.  Es  miiB  im 
Gegenteil  besonders  hervorgehoben  werden,  daB  sich  seine  Klagen  fast 
immer  auf  die  allgemeinen  Beschwerden  tLber  die  verlangsamte  Auffassung, 
die  Abnahme  der  Gefühls-,  der  geistigen  Leistungsfähigkeit  und  des 
Gedächtnisses  beschränken,  während  andere  Erscheinungen,  insbesondere 
die  Empfindung  der  körperlichen  Veränderung,  seltener  beobachtet  werden. 
Sie  werden  bemerkt  haben,  daß  die  geschilderten  Symptome  sich  in  allem 
Wesentlichen  mit  dem  Krankheitabilde  decken ,  daß  bei  den  Autoren 
unter  dem  Namen  Zerebrasihenie^  der  zerebralen  NeurasÜienie  bekannt  ist. 
Lasgb^)  hat  offenbar  die  gleichen  Zustände  als  „periodische  Depression 
auf  dem  Boden  der  hamsauren  Diathese^  geschildert.  Auch  der  größte 
Teä  der  von  Feiebmai^n^)  als  neurasthenische  Melancholie  bezeichneten 
Erankheitsbilder  zeigen  ebenso  wie  die  periodische  Neurasthenie  mit  'der 
Zyklothymie  die  allernächsten  Berührungspunkte.  Es  unterliegt  auch  wohl 
keinem  Zweifel,  daß  in  der  Tat  ein  sehr  großer  Teil  der  unter  diesen 
Bezeichnungen  geschilderten  Kranken  an  leichten  Formen  des  manisch- 
depressiven  Irreseins  leid«!^,  deren  manische  Phase  jedoch,  entsprechend 
der  ganz  anderen  Betrachtungsweise  des  Neurologen,  übersehen  wurde. 
An  sich  muß  man  ja  allerdings  die  Möglichkeit  zugeben,  daß  die  nach- 
folgende Erregung  auch  fehlen  kann.  Wir  sehen  Erkrankungen,  wo  sie  sehr 
ausgesprochen,  andere,  wo  sie  nur  von  kurzer  Dauer  und  geringer  Höhe, 
andere  endlich,  wo  sie  nur  dem  aufmerksamen  Beobachter  bemerkbar  ist 
Und  gerade  so  wie  bei  den  schweren  Fällen  des  manisch-depressiven 
hreseins  könnte  sie  ja  auch  bei  den  leichten  einmal  ganz  fehlen.  Ich 
selbst  muß  aber  gestehen,  daß  ich  bisher  keine  Zyklothymie  beobachtet 
habe,  bei  der  die  manische  Phase  nicht  in  ganz  unverkennbarem  Maße 
zur  Entwickelung  gekonmien  wäre.  Sie  schiebt  sich  in  nahezu  allen  Er- 
krankungen in  einer  sehr  charakteristischen  Weise  bereits  in  die  Depression 
binein  und  yermischt  sich  mit  ihr  zu  Zuständen,  deren  richtige  Beurteilung- 
gewisse  Schwierigkeiten  bietet.  Auf  diese  Mischzustände  werden  wir  später 
noch  zurückzukommen  haben;  zunächst  wollen  wir  auf  die  klassische  zyklo« 
thymische  Manie  eingehen,  wie  sie  gewöhnlich  in  Erscheinung  tritt. 

Die  charakteristische  manische  Verstimmung  in  der  Zyklothymie  äußert 
sich  als  leichteste  Hypomanie,  deren  Erscheinungen  den  direkten  Gegensatz 
zu  denjenigen  in  der  Depression  bilden. 

Schon  in  dem  äußeren  Verkalten  der  Kranken  fällt  eine  gewisse  Leb- 
haftigkeit   und    Oesprächigkeit    auf,    die    bisweilen    mit    einer    deutlichen 

1,  C.  Lange,  Periodische  Depressionszustände  auf  dem  Boden  der  hamsauren 
Diathese.    1896. 

2]  Friedmaitn  ,  Über  neurasthenische  Melancholie.  Monatsschrifl;  für  Psychiatrie  und 
Seonügie  Bd.  XY,  S.  301. 
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Erregbarkeit  verbunden  ist.  Sie  machen  sich  gern  zum  Mittelpunkt  ihrer 
Umgebung  und  führen  die  Unterhaltung,  wobei  sie  auf  jede  Anregung  ein- 
gehen und  dadurch  häufig  etwas  Unstetes  und  Sprunghaftes  im  Gedanken- 
gang verraten.  Ihre  Stimmung  ist  heiter,  oft  strahlend,  sie  fühlen  sich 
„so .  glücklich  wie  nie**;  die  schwarzen  Sorgen,  der  Kummer  und  die 
Schmerzen  der  Depression  sind  vergessen,  und  die  Zukunft  liegt  in  rosigem 
Lichte  vor  ihnen.  An  Stelle  des  schweren  Krankheitsgefühls  ist  ein  Gtefühl 
des  geistigen  und  körperlichen  Wohlbefindens  getreten,  die  Schwäche  und 
Müdigkeit  ist  einer  jugendlichen  Kraft  und  Frische  gewichen.  Das  Sdbst- 
gefühl  der  E^ranken  ist  gesteigert;  ihr  Benehmen  und  ihr  Urteil  ist  bestimmt 
und  sicher.  Kennt  man  die  Kranken  aus  ihren  gesunden  Zeiten,  so  kann 
maji  sich  in  der  Tat  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daß  alle  ihre  geistigen 
Funktionen  abnorm  leicht  ablaufen.  Das  Gefühl  der  Kranken,  daB  ihr 
Gedächtnis  „gesteigert"  ist,  daß  ihnen  Kenntnisse  zu  Gebote  stehen,  über 
die  sie  in  gesunden  Tagen  nicht  verfügten,  daß  ihr  Urteil  an  Stärke  und 
Klarheit  zugenonmien  hat,  mag  zum  großen  Teile  auf  Selbsttäuschung  be- 
ruhen. Es  unterliegt  jedoch  keinem  Zweifel,  daß  ihre  Leistungsfähigkeit 
häufig  gesteigert  ist,  ohne  daß  die  Qualität  der  Arbeit  darunter  leidet. 
Ganz  besonders  tritt  das,  wie  Hecker  mit  Recht  betont,  in  ihren  musika- 
lischen, dichterischen  und  ästhetischen  Erzeugnissen  hervor.  Die  Kranken 
zeigen  einen  Wohlklang  der  Stimme,  entwickeln  nicht  nur  eine  Eleganz, 
sondern  auch  ein  Empfinden  im  Instrumentalvortrag  und  treten  mit 
dichterischen  Leistungen  hervor,  die  auch  einer  strengen  Kritik  stand- 
halten und  eine  Veranlagung  zum  Ausdruck  bringen,  die  den  Kranken  in 
gesunden  Tagen  mehr  oder  weniger  abgeht  oder  doch  verl^orgen  bleibt. 

Die  gesteigerte  geistige  Beweglichkeit,  das  lebhafte  Interesse  äußert  sich 
in  der  eifrigen  Beschäftigung  der  Kranken  auf  allen  möglichen,  ihnen  sonst 
fern  liegenden  Gebieten,  in  reger  Geselligkeit  und  Unternehmungslust.  Sie 
wechseln  häufig  ihre  Kleidung,  die  Einrichtung  ihres  Zimmers,  zeigen  eine 
auffällige  Neugier  und  die  Neigung,  sich  in  fremde  Angelegenheiten  zu 
mischen,  beteiligen  sich  an  allen  möglichen  Aufgaben,  schließen  sich  sozialen 
und  wohltätigen  Vereinen  an  u.  a.  In  allem  tritt  dabei  leicht  eine  gewisse 
Planlosigkeit  und  Ablenkbarkeit  hervor.  Dabei  kennen  sie  keine  Ermüdung; 
nach  kurzem  tiefen  Schlafe  gehen  sie  frisch  an  neue  Unternehmungen  heran. 
Im  Gegensatz  zu  der  ängstlichen  Sparsamkeit  in  der  depressiven  Periode 
tritt  eine  oft  recht  ausgesprochene  Neigung  zum  Geldausgeben  in  Erscheinung. 
Die  früher  zögernde  Überlegung  und  Entschlußunfähigkeit  ist  gewichen; 
Wünsche  werden  leicht  in  die  Tat  umgesetzt,  allerlei  überflüssige  Dinge 
eingekauft  und  freigebig  wieder  weggeschenkt.  Die  einstige  puritanische 
Einfachheit  weicht  der  Lust  an  Putz  und  Schmuck,  die  bigotte  Religiosität 
einer  freidenkenden  Philosophie.  Alle  diese  Erscheinungen  können  an- 
gedeutet sein  und  sich  so  sehr  im  Rahmen  des  gesellschaftlich  Wohl- 
gelittenen halten,    daß   sie  oft  nicht  einmal  von  der  nächsten  Umgebung 
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der  Kranken  bemerkt  werden.  Ihre  sprudelnde  Lebhaftigkeit,  ihre  liebens- 
würdige Zugänglichkeit,  ihr  schlagender  Witz,  ihre  leichte  Erotik  lassen  es 
uns  begreiflich  erscheinen,  daß  vorschnelle  Verlobungen  und  Heiraten  in 
diesen  Stimmungen  etwas  sehr  Gewöhnliches  sind. 

So  anziehende  Gesellschafter  die  Kranken  in  dieser  heiteren,  über- 
schäumenden und  liebenswürdigen  Hypomanie  zu  sein  pflegen,  so  unleidlich 
kömaen  sie  werden,  wenn  die  Erregung  das  Bild  der  gereizten,  querulierenden 
Manie  annimmt,  wie  sie  anscheinend  besonders  leicht  den  Übergang  der 
Depression  in  die  reine  Hypomanie  einleitet.  Solche  Kranke  sind  eine 
wahre  Qual  für  ihre  Umgebung.  Es  scheint  oft,  als  ob  sie  es  mit  Fleiß 
darauf  absehen,  ihren  Mitmenschen  das  Leben  möglichst  schwer  zu  machen. 
Sie  sind  mit  nichts  zufrieden,  mäkeln  und  kritteln  an  jeder  Maßnahme, 
üherschütten  ihre  Angehörigen  mit  Spott  und  bonie.  Dabei  sind  sie  selbst 
Ton  einer  außerordentlichen  Reizbarkeit  und  Yerletzlichkeit;  überall  fühlen 
sie  sich  mißverstanden  und  nicht  genügend  beachtet.  Ihr  Interesse  engt 
sich  mehr  und  mehr  auf  ihre  eigene  Person  ein;  sie  werden  rücksichtslos 
und  lieblos  gegen  ihre  Nächsten  und  lassen  sich  lediglich  Ton  ihrem  Egoismus 
leiten.  Dadurch  kann  in  diesen  Stimmungen  eine  gewisse  ethische  Unempfind- 
lichkeit  bei  den  Kranken  vorgetäuscht  werden,  die  ihnen  in  gesunden  Zeiten 
ganz  fem  liegt.  Da  sie  sich  in  ihrem  Widerspruchsgeist,  ihrer  Rechthaberei 
nnd  Streitsucht  mit  besonderer  Vorliebe  gerade  denjenigen  gegenüber  gehen 
lassen,  die  von  den  reinsten  und  besten  Absichten  gegen  die  Kranken 
beseelt  sind,  so  wird  ihr  Bleiben  im  heimatlichen  Hause  in  dieser  queru- 
lierenden Verstimmung  bisweilen  unmöglich. 

Ein  Krankheitsgefühl  besitzen  die  Kranken  in  der  heiteren  Hypomanie 
nur  selten,  noch  seltener  wird  dieser  Zustand  infolge  der  inneren  Unruhe 
und  ünstätigkeit  als  quälend  bezeichnet.  In  recht  häufigen  Fällen  kommt 
er  dem  Kranken  selbst  gar  nicht  zum  Bewußtsein.  Die  gereizte  manische 
Verstimmung  wird  jedoch  fast  regelmäßig  als  etwas  Pathologisches  emp- 
funden. Die  Kranken  klagen  besonders  über  ihre  Reizbarkeit  und  Erreg- 
barkeit gerade  Bagatellen  gegenüber,  über  deren  völlige  Belanglosigkeit  sie 
sich  selbst  vollkommen  klar  sind. 

Die  einzelnen  Phasen  der  Zyklothymie,  die  Depression,  die  querulierende 
und  die  heitere  Manie,  können  ziemlich  scharf  voneinander  getrennt  sein.  Viel 
häufiger  jedoch  greifen  diese  in  mannigfaltiger  Weise  stark  ineinander  über. 
Wie  bei  den  schweren  Formen  des  manisch-depressiven  Irreseins  ist  das  abend- 
liche Umschlagen  der  Depression  in  die  Hypomanie  etwas  ganz  Gewöhnliches 
besonders  zur  Zeit,  wo  die  traurige  Verstimmung  allmählich  zurücktritt.  Doch 
auch  in  die  Zeit  der  schwersten  Hemmung  können  sich  unvermittelt  für  Stunden 
und  Tage  manische  Phasen  hineinschieben.  So  wurde  eine  unserer  Kranken 
mitten  in  einer  mehrjährigen  ziemlich  gleichmäßigen  Depression  von  einem 
kurzen  manischen  Erregungszustand  befallen,  in  dem  sie  für  ihre  Verhält- 
nisse große  Einkäufe  machte;  bevor  sie  aber  den  erworbenen  Schmuck  in 
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Gebrauch  nehmen  konnte,  fiel  sie  wieder  in  die  frühere  mutlose  Stiramung 
zurück,  und  jahrelang  blieben  die  wahllos  gekauften  Goldsachen  unberiihrt 
Umgekehrt  beobachteten  wir  eine  hypomanische  Ejranke,  die  während  der 
eifrigsten  und  heitersten  Unterhaltung  plötzlich  Ton  schwerer  Hemmung 
befallen  wurde,  kaum  ein  Wort  herrorbringen  konnte,  und  sich  dann  „wie 
vor  den  Kopf  gestoßen"  fühlte. 

Wichtiger  als  der  Wechsd  zwischen  der  psychomotorischen  Hemmuig 
und  Erregung  sind  die  innigen  Ve^'binckmgen  beider  Störungen ,  die  so- 
genannten Mischzustände,  deren  Entdeckung  eines  der  größten  Verdienste 
Kraefelins  ist  Sie  können  in  den  leichten  Formen  des  manisch-depressiTeii 
Irreseins  die  verschiedenartigsten  Bilder  bieten.  Zur  2^it  des  Umschlags 
der  Depression  in  die  Manie  entwickelt  sich  sehr  häufig  ein  auf  den  ersten 
Blick  rein  manisches  Zustandsbild  bei  subjektiv  stark  empfundener  Hemmmig. 
Die  Kranken  erscheinen  psychomotorisch  erregt^  sie  sind  heiter,  untemebmend 
und  erotisch.  Macht  man  sie  auf  die  sichüiche  Besserung  aufmerksam,  so 
verwahren  sie  sich  mit  aller  Entschiedenheit  dagegen,  klagen  über  ihre 
innere  Traurigkeit,  über  die  Unmöglichkeit,  ihren  Gedanken  Ausdruck  za 
verleihen,  über  ihre  Gefühllosigkeit  und  ihr  geistiges  Unvermögen.  Sie  be- 
greifen nicht,  wie  sie  trotz  ihrer  inneren  Gleichgültigkeit  sich  äuQerhch  sa 
heiter  gebärden  können;  in  Wirklichkeit  sei  es  ihnen  nicht  um  Lusti^ät 
zu  tun.  Auch  in  die  rein  hypomanische  Stimmung  spielen  noch  leichte 
Hemmungserscheinungen,  besonders  die  EntschbiBunfähigkeit  hinein,  ood 
es  ist  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung,  daß  die  hypomanischen  Zyklo- 
thymen trotz  der  gewährten  Erlaubnis  die  Anstalt  nicht  verlassen,  sondern 
ihre  Heimkehr  von  Tag  zu  Tag  wieder  hinausschieben  imd  sich  von  dem 
anfänglich  gefürchteten  Aufenthalte  kaum  zu  trennen  vermögen.  Häufig 
entstehen  aus  der  Vermischung  von  psychomotorischer  Erregung  und  Hem- 
mung Zustandsbilder,  deren  Deutung  uns  früher  oft  Schwierigkeiten  machte, 
zumal  die  Hemmung  bei  heiterer  Stimmung  eine  leere  Euphorie  und  Gleich- 
gültigkeit vortäuschen  kann,  die  den  Verdacht  auf  ernstere  Störnngen 
nahelegt. 

Der  Umstand,  daß  die  Zyklothymie  auf  dem  Boden  der  Entartang 
erwächst,  läßt  es  begreiflich  erscheinen,  daß  sie  sich,  ebenso  wie  ja  auch 
die  schweren  Formen  des  manisch-depressiven  Irreseins,  nicht  selten  mit 
anderen  degenerativen  Störungen  verbindet.  So  ist  das  Auftreten  von 
hysterischen  und  epileptoiden  Erscheinungen,  Zwangsvorstellungen,  eigen- 
artigen Pareidolien  und  „ZwangshaHuzinationen"^  recht  häufig.  Auf  diese 
Erscheinungen  gehe  ich  ebensowenig  wie  auf  die  selten  auftretenden  parar 
noiden  Zustände  ein,  um  das  Krankheitsbild  nicht  zu  verwirren. 

Wie  der  einzelne  zyklothymische  Anfall  je  nach  der  Färbung  <uid 
Schwere  der  Depression,  der  Erregung  und  der  Misdizustände  ein  redit 
verschiedenartiges  Bild  bieten  kann,  so  kann  auch  seine  Dauer  groBeu 
Schwankungen    unterliegen.      Wenn    auch   die   Verstimmung   bisweileB  ia 
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wenigen  Wochen  abklingen  kann,  so  yergeht  doch  meist  ein  halbes,  ein 
gwzes  Jahr  und  länger,  bis  daß  die  letzten  Zeichen  von  Hemmang  nnd 
Erregung  abgeblaßt  sind. 

Die  Neigung  zu  Siickfällen  hat  die  Zyklothymie  mit  dem  eigentlichen 
aanisch- depressiven  Irresein  gemein.  Wenn  man  Qelegenheit  hat,  die 
Kranken  über  Jahre  hinaofi  auch  in  der  Freiheit  zu  beobachten,  so  wird 
nsn  sogar  in  sehr  häufigen  Fällen  bemerken,  daß  sie  in  streng  wissen- 
schaftlichem Sinne  eigentlich  nie  ganz  gesund  sind.  Sie  zeigen  beständig 
e&dogene  Schwankungen  mildesten  Grades.  Monate  hindurch  fühlen  sie 
dch  müde,  abgeschlagen,  arbeitsunlustig,  sie  ziehen  sich  unauffällig  vom 
Verkehr  zurück,  haben  kein  rechtes  Selbstvertrauen  und  hypochondrische 
Anwandlungen.  Allmählich,  oft  mit  einem  Zwischenstadium  von  gesteigerter 
Bäzbarkeit  und  Empfindlichkeit,  gewinnen  die  Kranken  ihre  frühere  körper- 
liche nnd  psychische  Elastizität  und  Lebenslust  wieder;  die  zaghafte  Stimmung 
weicht  dem  sanguinischen  Temperament,  gelöste  Verbindungen  werden  wieder 
geknüpft,  und  die  in  der  Depression  liegen  gebliebene  Arbeit  wird  in  kurzer 
Zeit  erledigt. 

Derartige  Idchte,  nur  d^n  scharfen  Beobachter  erkennbare  Schwankungen 
bestehen,  wie  gesagt,  bei  unseren  Zyklothymen  in  vielen  Fällen  das  ganze 
Leben  hindurch;  und  es  unterliegt  nicht  dem  geringsten  Zweifel,  daß  ein 
großer  Teil  der  periodisch  produktiven  Künstler  und  Dichter,  die  sich  Wochen, 
Monate  und  Jahre  hindurch  in  weltfremde  Einsamkeit  zurückziehen,  um  sich 
daon  plötzlich  wieder  in  den  Strudel  des  Lebens  zu  stürzen  und  in  kurzer 
Zeit  mit  einer  Menge  von  Erzeugnissen  in  die  Öffentlichkeit  zu  treten,  zu 
diesen  leichten  Formen  von  Zyklothymie  gehören.  Muß  man  auch  in  streng 
wissenschaftlichem  Sinne  diese  mildesten  endogenen  Schw»ikungen  zwischen 
Hyperthymie  und  Dysthymie  als  den  ausgesprochen  pathologischen  Boden 
auffassen,  auf  dem  oft  die  Zyklothymie  und  das  manisch-depressive  Irresein 
entstehen^  so  können  wir  diese  Persönlichkeiten  vom  praktischen  Standpunkte 
aus  kaum  als  krank  bezeichnen,  zumal  sie  ihre  Eigenart  selbst  erkennen  und 
bekämpfen  und  deren  Wirkung  auf  ihre  Leistungsfähigkeit  durch  rechtzeitige 
vorbeugende  Maßregeln  abzuschwächen  wissen.  Freilich  hat  die  Anschauung, 
dafi  manche  unserer  Besten  an  einer  geistigen  Anomalie  leiden,  die  sich  ledig- 
lich durch  das  mildere  Auftreten  von  einer  der  schwersten  Psychosen  unter* 
scheidet  und  durch  eine  ununterbrochene  Kette  von  Zwischenstufen  mit  ihr 
Terbonden  ist,  etwas  Widerspruchsvolles  und  Absurdes.  Mögen  wir  uns  auch 
sonächst  gegen  diese  Erkenntnis  ablehnend  verhalten,  so  schwinden  unsere 
Zweifel,  wenn  wir  beobachten,  daß  sich  diese  leichten  Schwankungen  entweder 
ohne  erkennbaren  äußeren  Anlaß  im  Laufe  der  Jahre  oder  aber  unter  un- 
günstigen Verhältnissen  auch  schon  früher  zu  ausgesprochenen  Depressionen 
und  Erregungen  steigern  können,  deren  Krankhaftigkeit  außer  Frage  steht. 

Die  veranlassenden  Momente  für  diese  auch  im  Sinne  des  Laien  patho- 
kkpschen  Steigerungen  sind  psychische  Schädigimgen,  weniger  einmalige  heftige 
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Erregungen,  Schrecken  und  Unglücksfälle,  als  vielmehr  Sorgen,  Kummer, 
Überanstrengung,  die  sich  über  längere  Zeit  hinziehen  und  den  Kranken 
in  ängstlicher  Spannung  erhalten,  z.  B.  aufreibende  Nachtwachen,  schwere 
Erkrankungen,  Wochenbetten  und  die  Brautzeit.  Besonders  diese  letztere 
bildet  in  zahllosen  Fällen  die  Ursache  für  den  Ausbruch  einer  Zyklothymie, 
und  unter  den  als  nupticdes  Irresein^),  als  Irresein  der  Bräute^)  beschriebenen 
psychischen  Anomalien  spielt  gerade  diese  Erkrankung  eine  hervorragende 
Bolle.  Die  veranlassenden  Momente  geben  diesen  Eormen  eine  eigenartige 
Färbung;  neben  den  gewöhnlichen  Beschwerden  der  Zyklothymie  treten 
immer  wieder  dieselben  Vorstellungen  mit  überraschender  BegehnäBigkeit 
in  Erscheinung,  z.  B.  die  Befürchtung,  vorschnell  gewählt  zu  haben,  den 
Mann  nicht  glücklich  machen  zu  können,  ihm  geistig  zu  unbedeutend,  den 
Anforderungen  des  Haushalts  nicht  gewachsen  zu  sein  und  ähnliches.  Diese 
Formen  werden  besonders  häufig  verkannt  und  vielfach  als  physiologische 
Reaktionen  des  jungen  Weibes  auf  die  Erregungen  der  Brautzeit  aufgefaßt 
Die  letzten  Ausführungen  geben  uns  einige  Anhaltspunkte  für  die  Prognose 
der  Zyklothymie.  Stellen  wir  uns  auf  einen  streng  wissenschaftlichen  Stand- 
punkt, so  werden  wir  uns  scheuen,  eine  dauernde  Genesung  von  der  Er- 
krankung vorauszusagen  und  Bückfälle  auszuschließen,  sondern  stets  der 
Möglichkeit  gedenken,  daß  der  Kranke  vielleicht  Jahre  und  Jahrzehnte 
hindurch  unter  leichten  Schwankungen  leiden  wird.  Den  Kxanken  selbst 
hingegen  können  wir  eine  vollkommene  Heilung  besonders  in  den  Fällen 
versprechen,  wo  eine  auslösende  Ursache  für  die  Erkrankung  deutlich  nach- 
weisbar ist.  Trat  jedoch  die  Zyklothymie  ohne  äußere  Veranlassung  und 
in  sehr  hartnäckiger  Weise  auf,  so  werden  wir  uns  auf  einen  langwierigeren 
und  ernsteren  Verlauf  gefaßt  machen  müssen. 


Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  depressiven  Erscheinung^ 
darauf  hingewiesen,  daß  unsere  Kranken  in  ihrer  gedrückten  und  hypo- 
chondrischen Verstimmung  häufig  an  einer  Unmenge  von  körperlichen  Be- 
schwerden leiden,  die  vorübergehend  oder  auch  längere  Zeit  hindurch  mehr 
oder  weniger  das  Krankheitsbild  beherrschen  können.  Häufig  sind  es 
hypochondrische  Klagen  im  wahren  Sinne  des  Wortes,  häufig  die  hypo- 
chondrische Betonung  von  zufälligen  kleinen  Leiden,  die  im  Vordergrunde 
ihrer  Beschwerden  stehen.  Sehr  oft  sind  es  diese,  welche  die  Kranken 
zum  praktischen  Arzte  oder  zum  Spezialisten  führen.  Es  liegt  tief  in  der 
Natur  des  Menschen  begründet,  daß  er  ohne  Scheu  seine  körperliehen 
Intimitäten   dem  Arzte  aufdeckt,    sein  Seelenleben  und  seinen   Charakter 


1)  Obebsteinbr,   über  Psychosen  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die  Verheiratung 
(nuptiales  Irresein).     Jahrbuch   für  Psychiatrie  1902,  XXII.  Bd.,  S.  313.     Dost,  Drei  ' 
Fälle  von  Irresein  im  immittelbarem  Anschluß  an  die  Verheiratung  (nuptiales  Lreseii^. 
Allgem.  Zeitschr.  für  Psychiatrie   59.  Bd.,  S.  876. 

2)  EoEMHELD,  Zyklothymie  bei  Bräuten.  Wfirttemb.  ärztl.  Koirespondenzblatt  190i. 
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aber  ängstlich  verschließt.  Auch  der  Zyklothyme  verbirgt  vor  dem  Arzte 
gern  seine  psychischen  Beschwerden,  solange  sie  nicht  sehr  quälend  sind, 
und  klagt  vielfach  nur  über  das  körperliche  Leiden,  zumal  dann,  wenn  er 
in  ihm  die  Quelle  für  seine  seelische  Verstimmung  sieht.  Gelingt  es  dem 
Arzte  irgendeine  körperliche  Abnormität  nachzuweisen,  so  werden  ihm 
häufig  nicht  nur  die  körperlichen  Beschwerden  des  Kranken  genügend 
erklärt  erscheinen,  sondern  vielleicht  auch  die  auffällige  depressive  Ver- 
stimmung. Auf  solche  zyklothymische  Kranke  sind  wir  in  den  letzten  Jahren 
wiederholt  von  den  Gynäkologen  aufmerksam  gemacht  worden,  denen  sie 
dadurch  aufgefallen  waren,  daß  ihre  lebhaften  Klagen  und  ihre  Depression 
in  keinem  Verhältnis  zu  dem  mehr  oder  weniger  normalen  Befund  der 
Unterleibsorgane  standen. 

Neben  diesen  rein  zufälligen  hypochondrischen  Übertreibungen  bestehender 
Leiden  und  den  vagen  Klagen  von  sehr  verschiedener  Färbung  beobachten 
wir  bei  dem  manisch-depressiven  Irren  und  dem  Zyklothymen  noch  gewisse 
Beschwerden,  die  in  einer  innigeren  Beziehung  zu  der  Erkrankung  zu  stehen 
scheinen,  und  auf  die  meines  Wissens  noch  nicht  mit  dem  nötigen  Nach- 
druck hingewiesen  worden  ist. 

Die  Erkrankung  jedes  lebenswichtigen  Körperteiles  führt  schließlich  zu 
einer  Erkrankung  des  gesamten  Organismus.  Das  gilt  auch  von  dem  wich- 
tigsten aller  Organe,  vom  Zentralnervensystem.  Jede  Geistesstörung  ist 
daher  mehr  oder  weniger  eine  Allgemeinerkrankung,  und  Unregelmäßigkeiten 
der  vegetativen  Funktionen  sind  häufige  Begleiterscheinungen  der  Psychosen. 
Wenn  die  Ansicht  auch  gewiß  zu  Recht  besteht^  daß  manche  Geistesstörungen 
die  Folge  von  Stoffwechselerkrankungen  sind,  so  kann  an  dem  umgekehrten 
Verhältnis  ebensowenig  gezweifelt  werden. 

Wie  innig  die  Beziehungen  zwischen  dem  Gehirn  und  den  vasomotorischen 
und  sekretorischen  Funktionen  der  übrigen  Organe  sind,  tritt  bei  dem  manisch- 
depressiven  Irresein  und  der  Zyklothymie  in  besonders  klarer  Weise  hervor. 
Der  manische  Kranke  macht,  auch  ohne  daß  ein  stärkerer  Bewegungsdrang 
hervortritt,  einen  jugendfrischen,  vollblütigen  Eindruck.  Der  Gang  ist  auf- 
recht und  elastisch,  das  Auge  strahlend  und  feurig,  die  Haut  feucht  und 
turgeszent,  das  Haar  straff  und  glänzend,  der  Puls  voll  und  beschleunigt. 
Der  gehemmte  Kranke  hingegen  erscheint,  auch  wenn  eine  melancholische 
Verstimmung  nicht  deutlich  in  Erscheinung  tritt,  gealtert  und  schlaff.  Die 
Haltung  ist  müde  und  gebeugt,  das  Auge  matt  und  verschleiert,  die  Haut 
trocken,  welk  und  schilfernd,  das  Haar  weich  und  glanzlos,  der  Puls  klein 
und  langsam.  Dieser  Gegensatz  ist  oft  so  ins  Auge  fallend,  daß  man  schon 
aus  dem  Wechsel  dieser  Symptome  den  Umschlag  in  eine  andere  Stimmungs- 
lage voraussagen  kann.  Als  derartige  vasomotorische  und  sekretorische 
Anomalien  müssen  wir  auch  das  häufige  Ausbleiben  der  Menstruation,  die 
Herabsetzung  der  Speichelsekretion  und  die  Störungen  des  Magejidarmkanales 
betrachten.     Diese  letzteren  sind  von  besonderer  Wichtigkeit. 
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Es  ist  eine  tagtäglicbe  Erfahrung,  daß  die  manisch-depressiven  Kranken, 
besonders  während  der  Depression  über  die  verschiedenartigsten  Yerdauimgs- 
beschwerden  klagen.  Die  Häufigkeit  dieser  Erscheinungen  ist  wohl  der 
Grund  dafür,  daß  der  Magen  Verdauung  Geisteskranker  von  Seiten  der 
Psychiater  und  Magenärzte  bereits  wiederholt  Beachtung  geschenkt  worden 
ist.  1887  hat  von  Noordbn*),  später  Placzek^),  1892  Leubüschbr  und 
ZiBHBN^)  Untersuchungen  darüber  angestellt.  Die  Resultate,  die  von  den 
genannten  Forschem  erhalten  wurden,  lassen  irgendwelche  Gesetzmäßig- 
keiten über  den  gestörten  Chemismus  der  Magenfunktionen  bei  Manisdi- 
Depressiven  nicht .  erkennen.  Sie  bedürfen  einer  Nachprüfung  auf  Grund 
unserer  heutigen  klinischen  Anschauungen  und  vermittelst  der  modernen 
Untersuchungsmethoden. 

In  den  ausgesprochenen  Depressionszuständen  des  manisch-depressiven 
Irreseins  treten  die  Magenbeschwerden  zurück  gegen  die  schweren  psychischen 
Erscheinungen.  Die  Kranken  geben  zwar  auf  Befragen  häufig  die  körper- 
lichen Störungen  zu,  sie  klagen  aber  nicht  aus  freiem  Antriebe  darüber; 
ihre  ganze  Aufmerksamkeit  ist  von  dem  psychischen  Schmerz  in  Anspruch 
genommen.  Etwas  anders  ist  es,  wenn  die  Depression  erst  in  der  Entp- 
Wickelung  begriffen  ist,  oder  wenn  die  schweren  psychotischen  Erscheinungen 
bereits  abgeklungen  sind.  Alsdann  beziehen  sich  die  Hauptklagen  der 
Kranken  nicht  selten  auf  den  Magen  und  bestimmen  das  therapeutische 
Handeln  des  Arztes.  Wir  beobachten  daher  verhältnismäßig  häufig,  daß 
manisch-depressive  Irre  erst  in  weit  vorgeschrittener  Depression  zu  uns 
kommen,  nachdem  sie  bereits  Wochen  und  Monate  hindurch  die  Patienten  der 
Magenärzte  waren.  Auch  in  denjemgen  Fällen  von  manisch-depressivem 
Irresein,  wo  sich  die  Erkrankung  als  periodische  Manie  äußert,  und  die 
depressive  Phase  sehr  milde  verläuft,  treten  in  dieser  die  psychischen 
Störungen  gegen  die  körperlichen  in  den  Hintergrund.  Der  Psychiater 
wird  alsdann  in  den  Depressionen  kaum  zu  Bäte  gezogen.  Uns  ist  ein 
Kranker  bekannt,  der  die  heftigsten  Tobsuchtsanfälle  in  der  Irrenanstalt 
durchmachte,  in  den  dazwischen  liegenden  leichten  Depressionen  jedoch 
wiederholt  in  einem  Magensanatorium  Heilung  suchte.  Immerhin  sind  der- 
artige Verkennungen  bei  den  schweren  Formen  des  manisch-depressiven 
Irreseins  eine  Ausnahme;  von  weit  größerer  praktischer  Bedeutung  sind 
die  Beziehungen  zwischen  den  Magendarmstörungen  und  den  leichten 
Formen  der  Erkrankung,  der  Zyklothymie. 

Wie  wir  bereits  mehrfach  erwähnt  haben,  sind  die  psychischen  Er- 
scheinungen bei  der  Zyklothymie  in  erster  Linie  subjektiver  Natur ;  objektiv 


1)  v.  XooRDEN ,   Klinische  Untersuchungen   über  die  Magenverdauung  bei  Geistes- 
kranken.    Archiv  für  Psychiatric  XVIII,  S.  547. 

2)  PiJ^czEK,  Inaug.-Diss.  Jena  1890. 

3)  G.  Leubuschek  und  Th.  Ziehen,  Klinische  Untersuchungen  über  die  Saksäore- 
ausscheidung  des  Magens  bei  Geisteskranken.    1892. 
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treten  sie  nur  in  mäßigem  Grade  in  Erscheinung,  und  die  Kranken  haben 
oft  noch  so  viel  Selbstbeherrschung,  daß  sie  ihre  Verstimmung  vor  der 
Umgebung  einigermaßen  verbergen  können.  In  diesen  leichten  Fällen 
können  die  Magendarmstörungen  die  Hauptbeschwerden  der  Kranken 
bilden.  Sie  klagen  über  mannigfaltige  Erscheinungen,  über  Appetitlosig- 
keit, pappigen,  widerlichen  Geschmack  im  Munde,  über  saures  Aufstoßen 
nnd  Erbrechen,  über  Magenschwäche  und  Schmerzen  aller  Art,  über 
Druck,  Fülle  und  Auf  getriebensein  des  Leibes,  über  Obstipation  und  zeit- 
weilig auftretende  profuse  Durchfälle.  Sehr  häufig  knüpfen  sie  an  diese 
Beschwerden  die  ängstlichsten  Befürchtungen  und  glauben,  an  einem 
schweren  Magenleiden,  Krebs,  Magengeschwür  u.  dgl.  erkrankt  zu  sein. 
Auffällig  ist  bei  diesen  Störungen  oft  der  starke  Wechsel  und  die  günstige 
Wirkung  einer  geschickten  Suggestion  auf  das  Leiden.  Die  Untersuchung 
des  Magens  und  seiner  Leistungen  ist  anscheinend  oft  negativ,  bisweilen 
lassen  sich  hingegen  zweifellos  Störungen  der  Motilität  und  der  Sekretion 
nachweisen.  Die  gemütliche  Depression,  die  erschwerte  Auffassung,  die 
Abnahme  des  Gedächtnisses  usw.  führen  die  Kranken  häufig  auf  ihr 
körperliches  Leiden  zurück.  Der  Arzt  wird  sich  oft  dieser  Ansicht  an- 
schließen und  lediglich  die  vermeintliche  Quelle  aller  Beschwerden,  den 
Magen,  behandeln.  Für  gewöhnlich  gewinnt  die  Depression  keinen  ernsteren 
Charakter  und  wenn  sie  nach  einiger  Zeit  in  die  Hjpomanie  umschlägt, 
so  wird  man  sie  als  die  natürliche  Reaktion  des  Kranken  auf  seine 
Heilung  und  den  Erfolg  der  Therapie  auffassen.  In  anderen  Fällen 
freilich  trotzen  die  Magenbeschwerden  jeder  ärztlichen  Behandlung  und 
das  psychische  Befinden  des  Kranken  verschlimmert  sich  in  einer  Weise, 
daß  auch  der  Laie  an  dem  Bestehen  einer  ernstlichen  geistigen  Störung 
nicht  mehr  zweifeln  kann.  Als  Causa  peccans  wird  nach  wie  vor  das 
Magenleiden  angesehen. 

Über  die  Häufigkeit  dieser  zyklothymischen  Dyspepsien  vermag  ich  keine 
Angaben  zu  machen.  Ich  zweifle  aber  kaum,  daß  sie  nicht  selten  sind;  ja 
ich  glaube  sogar,  daß  ein  ziemlich  großer  Prozentsatz  der  sogenannten 
Xervös-Dyspeptischen  zu  den  besprochenen  Kranken  zählt.  Einerseits  be- 
obachten wir  die  charakteristischen  Klagen  über  Verdauungsbeschwerden 
häufig  bei  diesen  leichten  Formen  des  manisch-depressiven  Irreseins  und 
dann  haben  wir  im  Laufe  der  letzten  Jahre  eine  ganze  Reihe  von  Kranken 
kennen  gelernt,  die  das  starke  Hervortreten  der  dyspeptischen  Erscheinungen 
Torübergehend  oder  auch  für  längere  Zeit  in  die  Behandlung  der  Magen- 
ärzte führte.  Endlich  zeigt  mir  ein  flüchtiger  Blick  in  die  Schilderungen 
der  nervösen  Dyspepsie,  daß  diese  psychischen  Erscheinungen  verhältnis- 
mäßig oft  ndt  ihr  verbunden  sein  müssen,  wenigstens  deutet  das  Auf- 
treten von  „Unlust  und  Unfähigkeit  zu  jeder  geistigen  und  körperlichen 
Tätigkeit",  von  „Gedankenträgheit",  „Gedächtnisschwäche  und  Zerstreut- 
heit", von  „Verlust  jedes  Lebensmutes",  von  „deprimierter  Gemütsstimmung" 
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als  Begleiterscheinung  der  nervösen  Dyspepsie  auf  das  Vorhandensein  des 
Grundsymptomes  der  zyklothymischen  Depression,  auf  die  krankhafte 
Hemmung. 

Über  die  Beziehungen  zwischen  den  Beschwerden  der  Verdauungsorgane 
und  denen  der  Psyche  drücken  sich  die  Lehrbücher  der  Magenerkrankungen 
nicht  mit  der  nötigen  Klarheit  aus.  Wenn  auch  einerseits  die  Bedeutimg 
der  allgemeinen  nervösen  Veranlagung  für  den  Ausbruch  einer  nervösen 
Dyspepsie  wohl  gewürdigt  wird,  so  tritt  doch  immer  wieder  die  Ansicht 
auf,  daß  umgekehrt  auch  die  Magenerkrankung  das  Primäre  und  die  Ursache 
für  Neurosen  und  Psychosen  werden  könne. 

Den  Anstoß  zu  dieser  Lehre  mögen  wohl  die  bereits  erwähnten  Fälle 
von  manisch-depressivem  Irresein  gegeben  haben,  in  denen  die  Magen- 
beschwerden zuerst  im  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen  und  die 
psychischen  Störungen  erst  allmählich  ausgesprochener  werden.  Auch  mögen 
die  Beobachtungen  des  Einflusses  der  normalen  Verdauung  auf  die  Psyche 
zur  Entstehung  dieser  Ansicht  beigetragen  haben,  insbesondere  die  Erfahrung, 
daß  sich  während  einer  regelrechten  Verdauung  das  Gefühl  des  Behagens 
und  einer  wohltuenden  Schlaffheit  einstellt,  Magendarmstörungen  hingegen 
ungünstig  auf  das  Allgemeinbefinden  wirken.  Immerhin  mußte  es  auffallen, 
daß  nur  ganz  bestimmte  Magendarmstörungen  und  durchaus  nicht  inuner 
die  schwersten  diesen  anscheinenden  Einfluß  auf  die  Psyche  ausübten, 
während  etwa  ein  Karzinom  niemals  eine  psycho -motorische  Hemmung, 
sondern  eine  physiologische  Reaktion  in  dem  Kranken  hervorruft. 

In  der  alten  Medizin  war  die  Anschauung,  daß  Störungen  der  Ver- 
dauung Geisteskrankheiten  bewirken  können,  weit  verbreitet,  und  auch  in 
den  Lehren  der  alten  Psychiater  ^)  spielten  Magendarmerkrankungen  als 
ätiologisches  Moment  für  den  Ausbruch  von  Psychosen  eine  große  Rolla 
Griesingbr^)  räumte  mit  der  „Kopropsychiatrie"  auf,  und  später  wird  von 
den  Psychiatern  nur  ganz  vereinzelt  den  Verdauungsstörungen  ein  derartig 
tiefgreifender  Einfluß  auf  die  psychische  Gesundheit  eingeräumt.  Nach 
Krafft-Ebing^)  ist  es  zweifellos,  daß  schon  der  akute,  noch  mehr  aber 
der  chronische  Magenkatarrh  nicht  bloß  die  Stimmung  erheblich  beeinflußt, 
sondern  häufig  genug  auch  Psychosen  hervorruft,  die  dann  meist  den 
Charakter  der  „Melancholie  mit  hypochondrischer  Färbung"  an  sich  tragen. 
Schule^)  meint,  daß  Kunmier,  Verzweiflung,  Selbstanklagen  jene  „intesti- 
nale Melancholie"  bezeichne,   welche  so  oft  sich  Heilung  direkt  aus  dem 


1)  Vgl.  besonders  Flemming,  Über  die  pathologischen  Beziehungen  der  Verdauungs- 
anomalien  zur  Geistesverwirrung.  Allgem.  Zeitschr.  für  Psychiatrie  Bd.  II.  Feraer 
Schröder  von derKolk,  Pathologie  und  Therapie  der  psychischen  Krankheiten.  1 863.  S.  79. 

2j  Griesinger,  Die  Pathologie  und  Therapie  der  psychischen  Krankheiten.  1861.  S.  201. 

3)  Krafft-Ebing,  Jahrbuch  der  Psychiatrie.     1888.     S.  202. 

4)  Schule,  Handbuch  der  Geisteskrankheiten.   1880.   S.  274. 
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Karlsbader  Sprudel  hole.  Besondere  Aufmerksamkeit  hat  endlich  Alt^) 
dieser  Frage  geschenkt  und  eine  ganze  Reihe  der  klinisch  verschiedenartigster^ 
Psychosen  beschrieben,  die  durch  Magenerkrankungen  verursacht  sein  sollen. 
Alle  diese  Arbeiten  halten  jedoch  einer  Kritik  nicht  stand  und  sind  nichts 
weniger  als  überzeugend.  Im  Gegenteil,  wir  haben  keinerlei  Anhaltspunkte 
dafür,  daß  den  chronischen  Magendarmleiden  irgendwelche  Sonderstellung 
gegenüber  anderen  chronischen  Erkrankungen  in  bezug  auf  die  Entwicklung 
Ton  Neurosen  und  Psychosen  zukommt.  Wie  andere  chronische  Leiden  ist 
auch  ein  ernstes  chronisches  Magenleiden  nicht  ohne  Rückwirkung  auf  den 
Allgemeinzustand  des  Menschen  und  sein  psychisches  Wohlbefinden.  Eine 
chronische  Obstipation  kann  ebenso  wie  ein  chronisches  Lungenleiden  den 
Psychopathen  zum  Hypochonder  machen,  wenn  ein  verständiger  Arzt  nicht 
seinen  Befürchtungen  entgegenarbeitet.  Eine  starke  Magenblutung,  ein 
fortgeschrittenes  Magenkarzinom,  eine  schwere  Pylorusstenose  führen  wie 
andere  mit  schweren  Ernährungsstörungen  verbundene  Erkrankungen  zu 
hochgradigen  Erschöpfungszuständen,  die  ihrerseits  wieder  die  Entstehung 
Ton  charakteristischen  Psychosen  bewirken  können.  Für  die  Annahme  einer 
besonderen  gastralen  Psychose  oder  die  Abhängigkeit  des  manisch-depressiven 
Irreseins  von  Magendarmstörungen  haben  wir  jedoch  gar  keine  Beweise. 

Können  wir  demnach  ausschließen,  daß  die  Verdauungsstörungen  die 
Ursache  für  die  besprochenen  psychischen  Verstimmungen  sind,  so  liegt  die 
entgegengesetzte  Vermutung  nahe,  daß  das  manisch-depressive  Lresein  den 
Boden  für  das  Magendannleiden  abgibt,  daß  die  depressive  Verstimmung 
die  Funktionen  der  Verdauungsorgane  ungünstig  beeinflußt. 

In  der  Tat  lehrt  die  alltägliche  Erfahrung,  daß  nicht  nur  der  Appetit, 
sondern  auch  die  motorischen  und  sekretorischen  Vorgänge  im  Magen- 
dannkanal von  Empfindungen  und  Vorstellungen  in  hohem  Maße  abhängig 
sind.  Der  Anblick,  der  Geruch  eines  wohlschmeckenden  Gerichts,  ja 
schon  der  Gedanke  daran,  regt  die  Speichelsekretion  des  Hungernden  an; 
widerhche  Empfindungen  erregen  Brechreiz ;  unangenehme  Stimmungen  ver- 
derben den  Appetit;  eine  in  schlechter  Laune  genossene  Mahlzeit  „schlägt 
sich  auf  den  Magen^';  anhaltender  Kummer  und  Sorgen  schädigen  den  Er- 
nährungszustand, und  zahlreiche  nicht  mißzuverstehende  volkstümliche  Rede- 
wendungen weisen  auf  die  Verbreitung  der  Erfahrung  hin,  daß  ängstliche 
Vorstellungen  Diarrhöen  hervorrufen. 

Die  Schulmedizin  hat  diese  volkstümlichen  Erfahrungen  mehr  oder 
weniger  unberücksichtigt  gelassen,  und  es  bedurfte  erst  der  bahnbrechenden 
Experimente  der  modernen  Physiologen,  um  uns  zu  zeigen,  wie  außer- 
ordentlich tiefgreifend  der  Einfluß  der  Psyche  auf  die  Tätigkeit  der 
Yerdauungsorgane  ist. 


1   KoNRAD  Alt,  Über  das  Entstehen  von  Xeurosen  und  Psychosen  auf  dem  Boden 
von  chronischen  Magenkrankheiten.    Archiv  für  Psychiatrie  Bd.  XXIV,  S.  403. 


786  Karl  Wilmanns,  ^22 

Grundlegend  sind  besonders  die  Versuche  Pawlows*).  Dieser  stellte 
zunächst  an  den  Speicheldrüsen  des  Hundes  fest,  daß  die  Drüsensekretion 
abhängig  ist  von  der  Natur  der  Stoffe,  welche  in  die  Mundhöhle  des  Tieres 
gebracht  werden.  Bei  Berührung  der  Schleimhaut  mit  einem  Nahrungs- 
mittel sezemieren  die  Drüsen  einen  dicken  zähflüssigen  Speichel  mit  reich- 
lichem Schleim  und  zwar,  je  nachdem  Fleisch  oder  trocknes  Brot  in  die 
Mundhöhle  gebracht  wird,  in  geringerer  oder  reichlicherer  Menge.  Gießt 
man  jedoch  dem  Tiere  ungenießbare,  widerliche  Substanzen  z.  B.  Säure  in 
den  Mund,  so  wird  zwar  ein  ebenso  reichlicher  Speichel  abgesondert,  aber 
von  einer  anderen,  ganz  flüssigen  Beschaffenheit.  Die  gleichen  Resultate 
nun  vermochte  Pawlow  zu  erzielen,  wenn  er  diese  Stoffe  nicht  in  direkte 
Berührung  mit  der  Schleimhaut  des  Tieres  brachte,  sondern,  wenn  er  nur 
die  Aufmerksamkeit  des  Tieres  auf  sie  lenkte.  Sämtliche  im  physiologischen 
Versuche  zu  beobachtenden  Variationen  der  Drüsentätigkeit  wiederholen 
«ich  demnach  genau  bei  Versuchen  mit  ps}xhischer  Erregung. 

Bei  der  experimentellen  Untersuchung  der  Magensekretion  stellte  Pawlow 
fest,  daß  der  mechanische  Beiz  vermittels  eines  indifferenten  Körpers  die 
Tätigkeit  der  Drüsen  nicht  anregt,  sondern  daß  es  dazu  eines  spezifischen  ' 
Reizes  bedarf.  Je  nach  der  Art  des  Reizes  ergießt  sich  der  Magensaft 
bald  in  größerer,  bald  in  geringerer  Quantität,  bald  mit  höherem,  bald  mit 
geringerem  Aciditätsgrade  und  Gehalte  an  eiweißlösendem  Ferment.  Pawlow 
wies  ferner  nach,  daß  es  zur  Sekretion  nicht  der  Berührung  des  Magens 
mit  den  Stoffen  bedarf,  sondern  daß  der  EBakt  allein  schon  die  spezifische 
Erregung  der  Magendrüsen  bedingt,  und  daß  der  beim  Fressen  ausgeübte 
Reiz  durch  Vermittelung  der  Nervi  vagi  auf  den  Magen  übertragen  wird. 
Daß  die  Sekretion  nicht  etwa  durch  den  Schluckakt  ausgelöst  wird,  wurde 
durch  die  Beobachtung  festgestellt,  daß  beim  Eingießen  von  beliebigen 
-chemisch  reizenden  Stoffen  in  den  Mund  der  Magen  nicht  einen  Tropfen 
Magensaft  sezerniert.  Das  ließ  daran  denken,  daß  die  Sekretion  von  den 
in  der  Nahrung  vorhandenen  spezifischen  Körpern  abhängig  sei.  Diese 
Anschauung  jedoch  erwies  sich  als  unrichtig.  Es  zeigte  sich  vielmehr,  daß 
auch  ein  und  dieselbe  Nahrung  einen  ganz  verschiedenen  Reiz  auf  die 
Drüsen  ausüben  kann,  je  nachdem  sie  vom  Tiere  mit  Gier  verzehrt  oder 
ihm  gegen  seinen  Willen  aufgedrängt  wird.  Bringt  man  dem  Versuchstiere  , 
unbemerkt,  d.  h.  ohne  daß  sein  Appetit  erregt  wird,  ein  Stück  Brot  in  den 
Magen,  so  kann  es  dort  eine  Stunde  lang  verbleiben,  ohne  die  Sekretion 
anzuregen;  wird  dasselbe  Brot  vom  Tiere  verzehrt,  so  erfolgt  sofort  eine 
starke  Magensaftsekretion.  Die  psychische  Einwirkung,  der  Appetit,  d.  L 
das  gierige  Trachten  nach  Nahrung  ertvies  sich  als  bestäTidiger  und  mächtige 
Erreger  der  Magendrüsen. 

1)  J.  P.  Pawlow,  Die  Arbeit  der  Verdauungsdrüsen.  1898.  —  Derselbe,  Xobel- 
Yortrag.  S.-A.  aus  Nordisk  medicinsk  arkiv  1904.  —  Derselbe,  Die  psychische  Er- 
regung der  Speicheldrüsen.     Ergebnisse  der  Physiologie  1904. 
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Neben  diesen  Experimenten  von  Pawlow  sind  die  Versuche  Oanxons*) 
zu  erwähnen.  Dieser  fütterte  Katzen  mit  wismuthaltiger  Nahrung  und 
studierte  dann  die  Bewegungen  des  Magendarmkanals  auf  dem  Fluoreszenz- 
schinn.  Er  konnte  feststellen,  daß  Erregungen  wie  Purcht,  Niedergeschlagen- 
heit und  Wut  einen  Stillstand  des  Magens  und  des  Dannkanals  herbei- 
führen. 

Diese  Versuche  beweisen  zunächst  die  große  Bedeutung  des  pyschischen 
Aktes  als  Erreger  der  sekretorischen  Nerven  und  dann  die  Wirkung  der 
Affekte  auf  die  motorischen  Funktionen  des  Magendannkanals.  Sie  sind 
geeignet,  die  Abhängigkeit  der  Magendarmstörungen  von  der  psychischen 
Verfassung  des  Kranken  dem  Verständnisse  näher  zu  bringen. 

PAWLove  hebt  mit  Recht  hervor,  daß  der  gesunde  Mensch  darauf  be- 
dacht ist,  die  Aufmerksamkeit,  das  Interesse  für  die  Speise  wachzuhalten 
und  den  Genuß  an  der  Mahlzeit  zu  fördern.  Das  Speisen  mit  Appetit, 
mit  empfundenem  Genuß,  sei  das  normale,  jedes  andere  Essen  werde  als 
ein  Übel  empfunden.  Da  nun  aber  das  ganze  Denken  des  deprimierten 
Kranken  von  seinen  düsteren  Vorstellungen  ausgefüllt  ist,  erscheint  es  auf 
Grand  der  Ansichten  Pawlows  nicht  mehr  überraschend,  wenn  die  sekre- 
torische Tätigkeit  der  Verdauungsdrüsen  träge  ist  und  daher  auch  die 
Nahrung  länger  als  normal  im  Verdauungskanale  liegen  bleibt.  Dieser 
ünistand  führt  aber  ebenso  wie  die  Angstzustände  weiterhin  zu  motorischen 
Störungen,  zu  abnormen  Gärungen,  und  schließlich  auch  zu  Katarrhen  und 
anderen  organischen  Erkrankungen  des  Magendarmkanals. 

Es  steht  demnach  wohl  außer  allem. Zweifel,  daß  die  psychischen  Er- 
scheinungen bei  dem  manisch-depressiven  Kranken  zu  den  Unregelmäßig- 
keiten der  Verdauungstätigkeit  wesentlich  beitragen.  Allein  es  fragt  sich, 
ob  uns  die  dyspeptischen  Störungen  der  Kranken  dadurch  völlig  erklärt 
werden.  Eine  Beobachtung  spricht  offenbar  gegen  die  Annahme,  daß  die 
Magendarmstörungen  lediglich  von  den  psychischen  Erscheinungen  abhängig 
sind:  die  Schwere  der  Depression  und  die  der  körperlichen  Anomalien 
gehen  anscheinend  auch  bei  demselben  Kranken  nicht  parallel;  psychische 
und  somatische  Beschwerden  sind  vielmehr  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
unabhängig  voneinander;  ja,  wenn  auch  die  Magendarmerscheinungen  in 
der  depressiven  Phase  vorwiegen,  so  reichen  sie  doch,  wie  es  scheint,  bis- 
weilen in  die  manische  Phase  hinein.  Dieses  Verhalten  legt  vielleicht  die 
Vermutung  nahe,  daß  die  körperlichen  und  psychischen  Störungen  einander 
nicht  subordiniert,  sondern  koordiniert,  d.  h.  die  direkten  Folgen  einer  ge- 
fmnsamen  Ursache,  der  Erkrankung  des  Zentralnervensystems,  sind.  Mög- 
licherweise gilt  dasselbe  von  den  übrigen  vasomotorischen  und  sekretorischen 
Unregelmäßigkeiten,  z.  B.  den  Störungen  der  Menstruation  2). 

1}  Cannon,  American  Journal  of  Pliysiolopry  1902,  vol.  VI,  p.  275. 
2)  Kirn  (Die  periodischen  Psychosen,   1878   orwälint,  daß  sich  bei  einiorcn  zirkulären 
Psychosen    während    bestimmter   Krankheitsphasen    eigenartige    Hauterkrankungen   ins- 
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Meine  Herren!  Abgesehen  von  dem  rein  theoretischen  Interesse,  welches 
die  Beziehungen  zwischen  den  leichten  Formen  des  manisch-depr^ven 
Irreseins  und  den  verschiedenartigsten  körperlichen  Beschwerden  erwecken, 
kommt  ihnen  auch  eine  weitgehende  praktische  Bedeutung  zu,  da  sie  maB- 
gebend  sein  müssen  für  unser  ärztliches  Handeln. 

Die  Verkennung  dieser  Zustände  durch  den  Arzt  ist  in  zahllosen  Fällen 
mit  ernsten  Schädigungen  des  Kranken  verknüpft. 

Wir  haben  schon  vorhin  bemerkt,  daß  der  deprimierte  Kranke  überans 
häufig  kleine  harmlose  Leiden  in  hypochondrischer  Weise  übertreibt,  oder 
auch  mannigfaltige  hypochondrische  Beschwerden  in  eigentlichem  Sinne 
vorbringt,  die  ihn  oft  ganz  beherrschen  und  ärztliche  EQlfe  aufsuchen 
lassen.  Verkennt  der  Arzt  die  Natur  dieser  Beschwerden,  und  mißt  er 
ihnen  gar  eine  große  Bedeutung  bei,  so  schädigt  er  den  Kranken.  Kommt 
z.  B.  eine  deprimierte  Kranke  mit  vagen  Unterleibsbeschwerden,  Kücken- 
schmerzen u.  a.  zum  Arzt,  so  stellt  dieser  vielleicht  einen  „beginnenden'' 
Ren  mobilis  oder  eine  „leichte"  Lage  Veränderung  des  Uterus  fest.  Da  die 
ül)liche  Ansicht  dahin  geht,  daß  lokalen  Beschwerden  auch  lokale  Ver- 
änderungen entsprechen  müssen^  so  wird  er  oft  nicht  zögern,  den  an  sich 
bedeutungslosen  Befund  als  Ursache  für  die  Klagen  der  Kranken  an- 
zusprechen. Er  wird  im  guten  Glauben,  der  Patientin  einen  Dienst  zu  er- 
weisen, ihr  seinen  Befund  mitteilen  und  mit  seiner  ganzen  therapeutischen 
Energie,  womöglich  gar  operativ,  der  vermeintlichen  Ursache  des  Leidens 
zu  Leibe  gehen.  Kranke  in  der  Depression  sind  nun,  oft  ganz  im  Gegen- 
satz zu  ihren  freien  Zeiten,  „hysterisch  veranlagt",  d.  h.  körperliche  nnd 
psychische  Traumen  werden  in  krankhafter  Weise  empfunden  und  führen 
zu  psychogenen  Störungen.  Eröffnet  man  einer  solchen  Kranken,  daß 
sie  an  einer  Wanderniere,  an  einer  Gebärmutterknickung  oder  dgl.  leidet^ 
so  konzentriert  sich  von  jetzt  ab  ihr  ganzes  Denken  und  Fühlen  auf  das 
angebliche  Unterleibsleiden,  und  die  krankhaften  Empfindungen  nehmen 
einen  mehr  und  mehr  hysterischen  Charakter  an. 

Ganz  das  gleiche  gilt  von  den  Magendarmbeschwerden  der  Manisch- 
Depressiven,  die  so  überaus  häufig  als  die  Ursachen  aller  anderen  Er- 
scheinungen betrachtet  und  behandelt  werden.    Die  Verkennung  des  Leidens, 


besondere  Pruritus  und  Urticaria  entwickeln.  Die  Lehrbücher  über  Hautkrankheiten  er- 
w'ahnen  als  ätiologisches  Moment  für  Urticaria  „psychische  Verstimmungen"  iLehrb.  d. 
Haut-  u.  Geschlechtskrankh.  von  Dr.  Max  Joseph,  1895,  Bd.  I,  S.  123),  „psychische  Affekte 
und  Depressionszustände"  (Lehrb.  d.  Haut-  und  Geschlechtshrankh.  von  Dr.  Ed.  Lesse», 
1894,  Bd.  I,  S.  139).  Der  Gedanke  liegt  nahe,  daß  die  periodisch  auftretenden  Formen 
von  Pruritus  und  Urticaria  gewisse  Beziehungen  zu  den  leichten  Formen  des  manisch- 
depressiven Irreseins  aufweisen  könnten.  Ich  selbst  verfuge  nicht  über  einwandsfireie 
Beobachtungen  in  dieser  Hinsicht.  Nach  einer  mündlichen  Mitteilung  von  Prof.  Bett- 
mann ist  jedoch  der  Verdacht  berechtigt;  er  selbst  hat  eine  Reihe  von  Fallen  beobachtet, 
die  in  der  Tat  für  diese  Beziehungen  zu  sprechen  scheinen.  Jedenfalls  ist  es  wünschens- 
wert, die  Aufmerksamkeit  auf  die  Möglichkeit  eines  derai-tigen  Zusammenhangs  zu  lenken. 
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das  Vorgehen  gegen  diese  Störungen  mit  allen  möglichen  Medikamenten, 
Spülungen,  Diät-  und  Brunnenkuren,  erzieht  die  Kranken  geradezu  zu 
Hypochondern,  und  daß  diese  Beschwerden  bei  manchen  hartnäckig  im 
Vordergrunde  aller  übrigen  Störungen  stehen,  ist  bisweilen  nur  der  Erfolg 
einer  irrationellen  Therapie. 

Es  ist  in  der  Tat  oft  überraschend,  wie  schnell  alle  diese  Magendarm- 
erscheinungen und  hypochondrischen  Beschwerden  zurücktreten,  wenn  der 
Kranke,  oft  freilich  erst  nach  langen  Irrfahrten,  in  die  Hände  eines  sach- 
verständigen Arztes  gerät.  Vermag  dieser  den  Leidenden  zu  überzeugen, 
daß  seine  Erkrankung  erkannt  wird,  so  übt  das  meist  schon  einen  so 
beruhigenden  Einfluß  auf  ihn  aus,  daß  man  sich  die  symbolischen  und 
medikamentösen  Eingriffe  schenken  darf  und  sich  lediglich  auf  die  psychische 
Therapie  beschränken  kann. 

Man  wird  sich,  dabei  freilich  nicht  der  Täuschung  hingeben,  durch  psy- 
chischen Einfluß  die  Dauer  der  Erkrankung  wesentlich  zu  beeinflussen: 
Daß  man  aber  dadurch  dem  Kranken  sein  Leiden  erheblich  erleichtem 
kann,  unterliegt  keinem  Zweifel.  Zu  diesem  Zwecke  muß  man  zunächst 
den  Kranken  zu  einer  offenen  und  erschöpfenden  Aussprache  über  seine 
sämtlichen  körperlichen  und  geistigen  Beschwerden  bestimmen.  Stehen  die 
ersteren  sehr  im  Vordergrunde,  so  wird  natürlich  eine  entsprechende  körper- 
liche Untersuchung  nicht  zu  unterlassen  sein.  In  den  meisten  Fällen  jedoch 
wird  man  den  psychischen  Erscheinungen  sein  Hauptinteresse  zuwenden. 

Man  macht  immer  wieder  die  Erfahrung,  daß  der  Arzt  vielleicht  in  der 
guten  Absicht,  den  Kranken  zu  beruhigen,  seinen  psychischen  Beschwerden 
wenig  Aufmerksamkeit  schenkt,  sondern  seine  endlosen  Klagen  immer  wieder 
mit  Versicherungen  ihrer  völligen  Harmlosigkeit  abzuschneiden  sucht.  Das 
ist  aber  nicht  das  richtige;  der  Ejranke  ist  viel  zu  sehr  von  dem  Ernst 
seiner  psychischen  Beschwerden  überzeugt,  um  ohne  weiteres  den  Worten 
des  Arztes  zu  glauben.  Im  Gegenteil,  er  kommt  zu  der  Überzeugung,  daß 
sein  Leiden  nicht  verstanden  wird,  und  das  trägt  nur  zu  seiner  Beun- 
ruhigung bei. 

Dem  Sachverständigen  fällt  es  hingegen  nicht  so  schwer,  sich  das  Ver- 
trauen des  Kranken  zu  verschaffen.  Die  Gleichartigkeit  der  Beschwerden 
der  Zyklothymie  setzt  ihn  meist  in  den  Stand,  die  Klagen  des  Blanken 
aus  seiner  Erfahrung  zu  ergänzen  und  ihm  mit  einer  erschöpfenden  Schil- 
derung seines  Seelenleidens  gleichsam  zuvorzukommen.  So  gewinnt  der 
Patient  sofort  die  Erkenntnis,  daß  er  richtig  beurteilt  vrird. 

Hat  sich  der  Arzt  durch  eingehende  Untersuchung  ein  genaues  Bild 
von  dem  Verlauf  des  Leidens  gemacht,  so  wird  er  den  Beranken  in  taktvoller 
Weise  über  die  Natur  seines  Leidens  aufklären.  Er  wird  ihm  versichern,  daß 
er  an  einer  wohlbekannten  Störung  leidet,  die  eine  ganz  bestimmte  Entwick- 
lung unVl  gesetzmäßigen  Verlauf  aufweist,  daß  die  Befürchtung,  in  Geistes- 
krankkeit und  Blödsinn  zu  verfallen,  von  solchen  Kranken  oft  geäußert  wird, 
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daß  aber  das  Leiden  stets  in  Heilung  übergehe  usw.,  und  wird  vielleicht  durqh 
kurze  Schilderungen  seiner  ärztlichen  Erfahrung  das  Gesagte  zu  bekräftigen 
suchen.  Gerade  die  offene  Darstellung  des  Wesens  und  Verlaufs  der  Er- 
krankung ist  geeignet  den  Patienten  zu  beruhigen,  da  er  in  ihr  sein  eigenes 
Leiden  wiedererkennt  und  sich  verstanden  fühlt. 

Freilich  ist  die  günstige  Wirkung  einer  offenen  Aussprache  oft  nur  von 
kurzer  Dauer,  und  die  Ejranken  suchen  immer  wieder  den  Arzt  auf,  um 
die  oft  gehörten  Versicherungen  von  neuem  zu  hören.  Sie  geraten  daher 
in  eine  gewisse  Abhängigkeit  von  dem  Arzte,  die  eine  Behandlung  in  einem 
Sanatorium  als  wünschenswert  erscheinen  läßt. 

Die  Überführung  der  Deprimierten  in  eine  sachverständig  geleitete  offene 
Anstalt  ist  auch  aus  dem  Grunde  ratsam,  weil  die  Angehörigen  meist  nicht 
das  richtige  Verständnis  für  den  Ejranken  besitzen.  Gewöhnlich  bemüht  sidi 
die  Umgebung,  der  Depression  wie  einer  physiologischen  Verstimmung  ent- 
gegenzuarbeiten und  die  Leidenden  durch  Beschäftigung,  Geselligkeit,  Reisen 
u.  dgl.  zu  zerstreuen.  Das  ist  ganz  verfehlt,  denn  je  mehr  neue  Eindrücke 
auf  den  gehemmten  Kranken  einstürmen,  desto  schwerer  empfindet  er  sein 
Unvermögen,  sie  zu  erfassen  und  zu  verarbeiten,  desto  mehr  leidet  er  unter 
seiner  Hemmung.  Die  Behandlung  der  Depression  hat  vielmehr  in  voll- 
kommener Buhe  und  sorgfältiger  Vermeidung  jedes  tinnötigen  Zwanges  und 
quälender  Zerstreuungen  bei  gleichzeitigem  Zuspruch  und  vorsichtiger  Auf- 
munterung zu  bestehen.  Hecker  rät,  das  Stadium  der  Depression  auch 
dafür  zu  benutzen,  die  Kranken  über  das  Wesen  der  nachfolgenden  Hypo- 
manie  aufzuklären  und  sie  rechtzeitig  zu  lehren,  der  Erregung  entgegen- 
zuarbeiten. 

Ausgesprochene  Selbstmordgefahr,  wie  sie  leider  bei  sehr  vielen  Zyklothymen 
besteht,  schließt  die  freie  Behandlung  in  Sanatorien  aus  und  erfordert  die 
Aufnahme  des  Ejranken  in  eine  geschlossene  Anstalt.  Gedanken  an  Selbst- 
mord treten  fast  in  allen  Fällen  auf,  und  die  Entscheidimg,  ob  der  Kranke 
sich  für  eine  freiere  Behandlung  noch  eignet,  ist  bisweilen  recht  schwer.  Im 
allgemeinen  kann  man  besonders  dem  psychiatrisch  nicht  ausgebildeten  Arzte 
nicht  genug  Vorsicht  dabei  empfehlen. 

Viel  seltener  als  in  der  Depression  wird  der  Kranke  in  den  übrigen 
Phasen  der  Zyklothymie  ärztlichen  Bat  in  Anspruch  nehmen  und  zwar*  aus 
naheliegenden  Gründen  am  seltensten-  in  der  reinen  Hypomanie.  Da  diese 
meist  nur  eine  bescheidene  Höhe  erreicht,  so  ist  eine  Entfernung  des  Kranken 
aus  seinen  gewohnten  Verhältnissen  nur  ganz  selten  vninschenswert.  Viel 
häufiger  ist  das  in  der  querulierenden  Manie  erforderlich,  zumal  sich  die  ün- 
verträgUchkeit  und  Reizbarkeit  des  Kranken  mit  besonderer  Vorliebe  gerade 
gegen  die  nächsten  Angehörigen  richtet.  In  den  Erregungszuständen  hat  der 
Arzt  in  erster  Linie  für  die  Entfernung  aller  schädigenden  Beize  zu  sorgen, 
und  die  Buhe  in  einem  sachverständig  geleiteten  Sanatorium  läßt  niemals 
einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Erscheinungen  der  Erkrankung  verkennen. 
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Meine  Herren!  Die  Appendicitisfrage  ist  von  dem  yorjährigen  Chirurgen- 
I  kongreß  in  einer  gewissen  Art  gelöst  worden.  Die  chirurgische  Auffassung 
^  ist  am  besten  gekennzeichnet  durch  die  Worte,  welche  Körte  ^)  an  den 
i  Schluß  seines  Referates  setzte:  »Bei  jeder  akuten  Wurmfortsatzentzündung, 
'  welche  mit  lebhaften  Schmerzen,. Bauchfellreizung  und  Spannung  der  Bauch- 
decken einhergeht,  rate  ich  zur  Operation  sobald  als  möglich,  am  1.  oder 
,  2.  Tage. 

Diejenigen,  welche  keine  Infektion  der  Bauchhöhle  aufweisen,  heilen  wir 
mit  derjenigen  Sicherheit,  welche  unsere  Kunst  zur  Zeit  besitzt  —  von  den 
schwer  Gefilhrdeten  nwt  Peritonitis  heilen  wir  am  1.  und  2.  Tag  einen 
sehr' großen  Teil. 

Der  3.  Tag  ist  für  die  erste  Kategorie  noch  günstig,  für  die  zweite 
anken  bereits  die  Chancen  der  Heilung. 

Im  Intermediärstadium,  d.  h.  jenseits  des  3.  Tages  mache  ich  als 
Kegel  die  Abszeßinzision  mit  der  Absicht  im  freien  Intervall  den  Processus 
vermiformis  zu  entfernen.  Nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  ist 
im  Intermediärstadium  die  Badikaloperation  ratsam. 

1)  Nach  einem  am  1.  Mai  1906  in  der  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  zu 
Berlin  in  Form  eines  Referates  gehaltenen  Vortrage. 

2)  W.  Körte,  Über  den  günstigen  Zeitpunkt  des  operativen  Einschreitens  bei  der 
Wunnfortsatzentzündung.     Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chirurgie  190Ö. 
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Für  die  Operation  der  Wurmfortsatzperitonitis  ist  das  Lähmimgsstadium 
nicht  günstig. 

Die  Intervalloperation  ist  anzuraten,  sobald  ein  entzündlicher  Anfall 
vorausgegangen  ist.« 

Damit  ist  für  den  Chirurgen  also  diese  Frage  —  vorläufig  wenigstens  — 
in  klarer  Weise  entschieden.  Für  uns  praktischen  Arzte  ebenfalls,  wenn 
auch  nicht  in  demselben  Maße. 

Ich  persönlich  stellte  mich  nach  dem  Chirurgenkongreß  1905  auf  den  Stand- 
punkt, in  jedem  Fall  möglichst  schnell  einen  Chirurgen  zu  konsultieren  d.  h.  so- 
bald ich  die  Diagnose  gestellt  hatte,  und  wenn  nicht  von  vorneherein  wegen 
zu  langer  Dauer  der  Erkrankung,  wegen  ausgedehnter  Exsudatbildung  osw. 
eine  Operation  ausgeschlossen  erschien.  Ich  habe  im  Laufe  dieses  Jahres 
19  Fälle  gesehen;  dabei  sind  die  ganz  leichten,  nur  Druckempfindlichkeit 
zeigenden  Erkrankungen  und  die  zweifelhaften  Fälle  nicht  mitgezählt.  Von 
den  19  Fällen  waren  9  leichteren  Grades  mit  mäßigem  Fieber,  geringer 
Schmerzhaftigkeit,  ohne  Erbrechen,  ohne  Exsudatbildung  usw.,  10  Fälle 
traten  schwer  auf.     Den  Verlauf  der  letzteren  möchte  ich  kurz  erwähnen. 

Am  1.  Tag  der  Erkrankung  bekam  ich  4  zu  sehen.  Davon  lehnte  eine 
Pat.  jede  Konsultation  ab.  Eine  zweite  (Rezidiv)  war  sofort  zir  Operation 
bereit,  wurde  aber  am  2.  Tage  von  dem  Chirurgen  wegen  bereits  aus- 
gedehnten Exsudates  abgelehnt  (später  im  freien  Intervall  operiert).  Ein 
dritter  Pat.  wurde  vom  Chirurgen  am  2.  Tage  wegen  Diabetes  abgelehnt 
Der  vierte  Fall  wurde  vom  Chirurgen  am  2:  Tage  gesehen,  aber  erst  am 
3.  Tage  operiert  und  starb  (65  Jahr;  Arteriosklerose,  chron.  Bronchitis, 
Gangrän). 

Atti  2.  Tag  sah  ich  5  Fälle.  Davon  wurde  1  am  3.  Tage  vom  Chirorigen 
wegen  Exsudatbildung  abgelehnt,  bei  2  verzichtete  ich  aus  demselben 
Grund  auf  die  Konsultation.  2  waren  mit  Brüchen  so  kompliziert,  daB 
ich  erst  am  4.  Tage  die  Diagnose  stellen  konnte. 

Am  3.  Tag  sah  ich  einen  Fall  mit  bereits  bestehendem  großem  Exsudat 

Der  Verlauf  der  10  schweren  Fälle  war  also  folgender:  7  Fälle  wurden 
ohne  Operation  geheilt,  2  kamen  zur  Abszeßbildung  und  heilten  nach 
Operation,  1  wurde  (allerdings  unter  den  ungünstigsten  Bedingungen)  früh- 
zeitig operiert  und  starb. 

Ich  habe  meine  kleine  Statistik  nur  angeführt,  um  zu  zeigen,  wie  schwer 
es  selbst  beim  besten  Willen  für  den  praktischen  Arzt  ist,  den  Forde- 
rungen der  Chirurgen  nach  der  Frühoperation  am  1.  oder  2.  Tage  gerecht 
zu  werden. 

Ob  die  sofortige  Operation  die  richtige  Behandlung  der  Appendicitia 
ist,  kann,  will  und  darf  ich  hier  nicht  entscheiden.  Aber  das  erstrebens- 
werteste Ziel  und  die  Hauptaufgabe  des  Arztes  bleibt  es,  die  Natur  deis 
Menschen  im  Kampfe  gegen  eine  Krankheit  zu  beobachten,  im  Notfall  zu 
unterstützen  und  von  falschen  Bahnen  abzulenken.     Eine   Operation  ab 
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prophylaktische  Maßnahme  bei  einer  Krankheit,  die  auch  spontan  heilen 
kann,  ist  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  in  einem  speziellen  Falle  der 
weitere  Verlauf  als  absolut  ungünstig  zu  betrachten  ist  oder  wenn  wir  über 
die  Art,  den  Ursprung  und  den  Verlauf  der  Erkrankung  so  wenig  wissen, 
daß  wir  beim  Beobachten  die  Zügel  nicht  in  der  Hand  behalten  können. 
Letzteres  ist  ja  bei  der  Appendicitis  augenblicklich  noch  der  Fall  und 
somit  der  Standpunkt  der  Chirurgen  momentan  jedenfalls  im  gewissen  Sinne 
berechtigt.  Um  so  emsiger  müssen  wir  an.  der  Erforschung  der  Ätiologie 
des  pathologischen  Prozesses  und  der  Beobachtung  der  klinischen  Symptome 
arbeiten.  Denn  „unser  diagnostisches  Unvermögen  ist  es**,  sagtlsraeU),  „was 
uns  dazu  gezwungen  hat,  alle  Fälle  im  Frühstadium  zu  operieren,  wenn 
wir  uns  auch  ganz  klar  bewußt  sind,  daß  vielleicht  von  100  frühzeitig 
operierten  Fällen  80  ohne  unser  Zutun  durchkommen  würden". 

Da  es  dem  Praktiker  selten  möglich  ist,  sein  Material  histologisch  selbst 
zu  bearbeiten,  so  müssen  wir  uns  an  die  pathologischen  Anatomen  wenden 
imd  aus  den  Resultaten  ihrer  Untersuchungen  unsere  Schlüsse  ziehen.  Eine 
wirklich  systematische  Bearbeitung  des  operativ  gewonnenen  Materials  hat 
bisher  nur  selten  stattgefunden.  Doch  verfügen  wir  gerade  aus  den  letzten 
Jahren  üBer  eine  größere  Zahl  sorgfältiger,  histologischer  Arbeiten  u.  a. 

TOn     RlBDBL^),  ZUCKBRKANDL^),   RlBBBRT*),    SuDSDKI*^),    MbISBL«),   LaNZ'), 
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in  übereinstiimnender  Weise  gegen  die  Lehre  der  physiologischen  Obliteration 
des  Wurmfortsatzes  Front  gemacht  und  die  entzündliche  Natur  aller 
Stenosen  und  Atresien  betont.  Gleichzeitig  haben  sie  uns  den  Entwick- 
lungsprozeß der  Ejrankheit  viel  besser  als  bisher  kennen  gelehrt 

Ich  möchte  an  der  Hand  schematischer  Zeichnungen,  welche  ich  meinem 
Bruder,  Professor  Aschoff  in  Freiburg,  verdanke,  Ihnen  zunächst  kurz 
über  die  moderne  Auffassung  des  Ej-ankheitsprozesses,  soweit  sie  in  den 
genannten  Arbeiten  zum  Ausdruck  kommt,  referieren,  ehe  ich  vom  Stand- 
punkt des  Praktikers  meine  Folgerungen  ziehe. 

Im  wesentlichen  tourde  die  EpityphUtis  bisher  als  eine  chronische,  die 
Wandungen  allmählich  xersförende  oder  zur  Obliteration  führende  Ent- 
xündung  aufgefaßt:  Riedels  Appendicitis  granulosa.  Durch  Entwicklung 
von  reichlichen  Lymphknötchen  sollen  die  Drüsen  erdrückt,  das  Ober- 
flächenepithel zerstört  und  die  Verwachsung  herbeigeführt  werden.  Die 
so  oft  gefundene  Obliteration  war  also  die  Folge  einer  ganz  schleichenden 
Entzündung,  nur  gelegentlich  flackerte  dieselbe  zu  akuten  Formen  empor: 
das  war  der  Anfall.  Den  so  oft  gefundenen  Kotsteinen  wurde  gleichfalls 
die  BroUe  zugeschoben,  daß  sie  durch  Druck  eine  chronische  Entzündung 
und  zwar  eine  Geschwürsbildung  hervorriefen,  welche  schließlich  zur  Per- 
foration und  damit  auch  zur  akuten  Entzündung  führen  konnte. 

Für  diese  Annahme  einer  schleichenden  chronischen  obliterierenden  Ent- 
zündung und  einer  chronischen  Geschwürsbildung  durch  Steine  sprachen 
die  klinischen  und  grob  anatomischen  Beobachtungen:  langanhaltende  Dmck- 
empfindlichkeit  in  der  Blinddarmgegend,  stärkeres  Hervortreten  der  Lymph- 
knötchen in  den  erkrankten  Wurmfortsätzen,  Lokalisation  der  Geschwüre 
in  der  Gegend  der  Steine. 

Diese  Annahme  einer  womöglich  vom  Dickdarm  fortgeleiteten,  ganz 
schleichend  einsetzenden,  chronisch  destruierenden,  d.  h.  geschwürbildenden 
und  zur  Verwachsung  führenden  Entzündung  ist  nicht  mehr  aufrechtzuer- 
halten, nachdem  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  einer  großen 
Zahl  akut  erkrankter  Wurmfortsätze  in  systematischer  Weise,  d.  h.  über 
den  ganzen  Wurmfortsatz  stattgefunden  hat.  Vidniehr  hat  sich  ergehen^ 
daß  von  Tuberkulose,  Syphilis,  Aktinomykose,  d.  h.  den  wirklichen  chro- 
nischen Infektionskrankheiten  abgesehen,  die  am  Wurmfortsatz  gefundenen 
Bilder  sog,  chronischer  Entxündiing  nur  AusheüungsbUder  akuter  Anfälle 
sind,  daß  Geschwürbildung  und  obliterierende  Prozesse  nur  die  Folgen 
nicht  die  Ursaclie  des  akuten  Anfalles  sind.  Wie  bei  der  Angina  die 
Tonsille  wiederholt  leichter  oder  schwerer  erkrankt  und  schließlich  hyper- 
trophische oder  narbige  Zustände  als  Ausheilungsprodukte  zurückbleiben, 
so  auch  beim  Wurmfortsatz. 

Zum  Verständnis  dieser  Dinge  ist  die  Kenntnis  des  normalen  Aufbaues 

des  Wurmfortsatzes  nötig.    Hier  sehen  sie  das  Schema  eines  solchen  nor- 

.  malen  Wurmfortsatzquerschnittes.     Selbst  auf  die  Gefahr  hin,  schon  Be- 
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kanntes  zu  besprechen,  möchte  ich  doch  an  der  Hand  dieser  Abbildung 
die  einzelnen  Wandungen  durchgehen  (Flg.  lau.  i^). 


Fig.  la. 
Mite.  =.   drusenhaltige 
Mucosa.     S.  l.  =  Sub- 
mucosa,     lymphatische 
Zone.        S.  f.  =  Sub- 
mucosa,    fibröse    fett- 
gewebshaltige    Zone. 
K  i.  =  Muscularis  in- 
terna, zirkuläre  Schicht. 
M.  e,  =  Muscularis  ex- 
terna, longitudinale 
Schicht.  Ser.  =  Serosa. 


Mi. 


Muc. 


S.l 


.^ 


S.f. 


'f  '  E 


M,e. 


^^--  Ser. 


Fig.  Ib.   Quer- 
schnitt eines  noT' 
malen  Processus, 
a  s=  Muscularis 

mucosae. 
b  =  Lakunen. 
c  =  Submucosa. 
d  =  Muscularis 

interna  und 

externa. 
e  =  Lymphföl- 

likel. 


,r 


1)  Die  Bilder  stammen  von  Herrn  Dr.  Noll  und  sind  der  Arbeit  von  L.  Aschoff 
über  die  Topographie  der  Wurmfortsatzentzündung  in  den  Verhandl.  der  D.  Pathol.  Ges. 
Mai  1904  (Gustav  Fischer,  Jena]  entnommen. 

Fig.  1  a  zeigt  am  besten  die  Schichtenfolge,  Fig.  1 6  die  Lakunenbildung. 
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Sie  sehen  hier  die  Schleimhaut,  die  Mucosa,  mit  ihrem  Epithel  und  den 
Drüsen.  Sie  ist  von  der  Submucosa  durch  die  dünne  Muscularis  mucosae 
getrennt.  Dann  folgt  die  Submucosa,  an  der  man  zwei  Schichten  unter- 
scheiden kann:  die  innere  mit  reichlichem  lymphatischem  Gewebe,  den 
Follikeln,  und  die  äußere  aus  Bindegewebe  und  Fett  bestehende.  Dann 
folgt  die  Muscularis  mit  ihren  King-  und  Längsfasem  und  schließUch  die 
Serosa.  In  dieser  Schichtenfolge  unterscheidet  sich  nun  der  Wurmfortsatz 
nicht  von  dem  Darm.  Hat  er  überhaupt  Unterschiede  in  seinem  Bau  im 
Vergleich  mit  dem  Darm  aufzuweisen?  Ja!  Zunächst  bildet  seine  Lich- 
tung, wenn  sie  nicht  durch  Kotsäulen  verändert  ist,  eine  typische  Form 
mit  mannigfachen  spaltf örmigen ,  oft  verzweigten  Ausläufern.  Femer  ist 
im  Gegensatz  zu  den  Verhältnissen  beim  Darm  die  trennende  Muscularis 
mucosae  beim  "Wurmfortsatz  viel  schwächer  ausgebildet.  Statt  dessen  tritt 
hier  —  und  das  ist  der  wichtigste  Punkt  —  das  lymphatische  Gewebe  der 
Submucosa  schxm  im  normalen  Zustande  bedeutend  in  den  Vordergrund, 
wie  es  im  Dickdarm  nur  im  Gebiet  der  sog.  Follikel  geschieht.  Sie  sehen 
nun,  wie  nicht  selten  in  der  Tiefe  der  Buchten  der  Drüsenreichtum  der 
Schleimhaut  zurücktritt,  ja  völlig  verschwindet,  wie  die  Epitheldecke  durch 
die  Muscularis  mucosae  hindurch  mit  der  Submucosa  in  Verbindung  tritt 
und  zwar  mit  starken  Anhäufungen  lymphatischen  Gewebes  (Lakune). 

Diese  die  Retention  von  infektiösem  Material  förmlich  begünstigenden 
Buchten,  insbesondere  auch  die  in  der  Tiefe  derselben  nicht  selten  vorhan- 
denen nahen  Beziehungen  des  Epithels  mit  dem  lymphatischen  Gewebe  [sog. 
Lakunenbildung)  ist  von  der  größten  Bedeutung.  An  diesen  Stellen  setzen 
die  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  ein.  Das  läßt  sich  natürlich  nur  in 
den  allerersten  Stadien  nachweisen,  etwa  6 — 10  Stunden  nach  dem  ersten 
Auftreten  der  Symptome.  Spätere  Präparate  12 — 24  Stunden  nach  Beginn 
geben  schon  verwischte  Bilder.  In  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  ist  das 
proximale  Drittel  des  Appendix  ganz  gesund.  Im  medialen  und  distalen 
Drittel,  besonders  an  den  Biegungsstellen  beginnt  die  Entzündung,  welche 
durch  vom  Darm  eingewanderte  Mikroorganismen  (meist  Diplokokken)  her- 
vorgerufen wird. 

Sie  sehen  an  einem  solchen  (Fig.  2)  etwa  10  Stunden  nach  dem  Anfall 
gewonnenen  Präparat  die  allerersten  Veränderungen  in  diesen  submueösen 
Taschen.  Das  Epithel  ist  zerstört,  es  besteht  eine  Anhäufung  von  Leuko- 
zyten, die  mit  Fibrin  vermischt  auch  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut 
einen  mehr  oder  weniger  festsitzenden  Pfropf  bilden. 

Wie  kam  nun  diese  Entzündung  zustande?  Es  befand  sich  kein  Kot 
oder  Fremdkörper  im  Wurmfortsatz.  Im  übrigen  war  auch  der  Wurm- 
fortsatz in  seiner  Lichtung  ganz  frei  von  Bakteiien.  Nur  in  den  erwähnten 
Leukozyten  ließen  sich  feine  Kokken  und  Stäbchen  erkennen.  In  diesem 
Falle  war  eine  primäre  Infektion  des  gesunden  Wurmfortsatzes  mit  Diplo- 
kokken und  feinen  Stäbchen  als  Ursache  der  Entzündung  anzusehen  und 
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dieser  Prozeß  der  akuten  Angina  völlig  gleiclizustellen,  wobei  unter  Angina 
keine  bestimmte  Infektionskrankheit,  sondern  nur  das  histologische  Bild 
der  akuten  Tonsillitis  zu  verstehen  ist.  Die  gefundenen  Mikroorganismen 
wirken  hauptsächlich  durch  ihre  Toxine,  ähnlich  den  Pneumoniekokken, 


'/. 


\ 


Fig.  2. 
a  Starke  zellige  Infiltration  um  eine  Lakune  (gegenüber  dem  Mesenterialansatz).  'Lumen 
der  Lakune  als  feiner  Streifen  sichtbar,  das  Epithel   zugrunde  gegangen.    Die  übrige 
Schleimhaut  wohl  erhalten.    Zellige  Infiltration  der  Wandschichten  (Muscularis)  an  ent- 
sprechender Stelle,    b  Mesenteriolum. 

denn  anschließend  an  die  geringfügigen  Schleimhautveränderungen  ist  nun 
die  ganze  Submucosa  und  besonders  die  Muscularis  mit  Leukozyten  förmlich 
überschwemmt  und  sämtliche  Lymphgefäße  sind  mit  Leukozyten  und  Fibrin- 
niederschlägen  ausgefüllt  und  doch  läßt  sich  selbst  beim  sorgfältigsten  Suchen 
kern  Mikroorganismus  in  den  Wandschichten  nachweisen.  Hier  wurde 
also  die  Entzündung  nicht  durch  frischen  Kot,  nicht  durch  einen  Kot- 
stein, nicht  durch  einfache  Fortleitung  des  Dickdarmkatarrhs  hervorgerufen, 
sondern  sie  stellte  eine  der  Angina  zu  vergleichende  direkte  infektiöse  Ent- 
zündung des  sehr  stark  ausgebildeten  lymphatischen  Gewebes  im  Processus 
vermiformis,  der  sog.  Wurmfortsatztonsille  dar.  In  der  Tat  ist  die  Epity- 
pUitis  mit  Recht  den  akuten  Erkrankungen  der  als  Tonsillen  bezeichneten 
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Anhäufungen  lymphatischen  Gewebes  im  Eachen  gleichzustellen.  Die  An- 
gina hat  genau  wie  die  Epityphlitis  ihren  Schmerz  loco  typico,  die  gleiche 
intensive  Beteiligung  der  Lymphgefäße  und  Lymphknoten,  welche  die 
schnelle  Resorption  giftiger  Stoffe  und  das  hohe  Fieber  erklärt  In  beiden 
Fällen  beginnt  die  Entzündung  in  den  Krj^pten  oder  Lakunen,  in  beiden 
Fällen  besteht  sie  in  einer  diffusen  leukozytären  Infiltration  und  einem 
entzündlichen  Ödem  mit  Leukozytenanhäufung  und  Fibrinausscheidung  in 
den  Lymphgefäßen,  alles  Vorgänge,  welche  die  enorme  Schwellung  beider 
Organe  so  gut  verstehen  lassen. 

Mit  Recht  kann  man  erwidern:  ein  solcher  Zustand  einfacher  akuter 
Entzündung  des  Wurmfortsatzes  findet  sich  unter  den  im  akuten  Anfall 
operierten  Fällen  nur  sehr  selten.  Das  ist  richtig.  Vielmehr  zeigen  die 
meisten  derselben  die  Bilder,  wie  sie  Ihnen  als  Diphtherie,  d.  h.  nicht  der 
bakteriologischen  Diphtherie,  sondern  der  pathologisch-anatomischen  Diphthe- 
rie, also  der  pseudomembranösen,  nekrotisierenden  Entzündung,  der  Gangrän, 
der  Perforation  bekannt  sind.  Lassen  sich  diese  Formen  nun  mit  dem 
beschriebenen  Anfangstadium  in  Einklang  bringen? 

Jawohl.  Es  körmen  sich  aus  dieser  serös 'leukozytären  InfUtratim  des 
lymphatischen  Gewebes  der  WurmfortsatxtünsiUe  zwei  schwere  Formen  der 
Entzündung  enttvickeln: 

1.  die  Abszeßbildung  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes,  die  dem  Ton- 
sillarabszeß  bei  der  Angina  entsprechen  würde. 

2.  die  pseudomembranöse  ScUeimhauterkrankung,  welche  mit  der  Diph- 
therie vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  zu  vergleichen  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  die  eitrige  E7itzündung.  In  dem  Grebiete, 
welches  der  Bucht  entspricht,  kann  sich  aus  der  Infiltration  (Fig.  2) 
des  lymphatische?!  Gewebes  in  der  Wand  eine  diffus  eitrige  Entzündung 
entwickeln,  ohne  daß  besondere  Veränderungen  der  Schleimhaut  vorhanden 
wären*.  Diese  Entzündung  kann  keilförmig  bis  an  die  Serosa  reichen,  kann 
bakterienfrei  sein  und  nur  auf  toxischem  Wege  an  der  Serosa  Auflage- 
rungen oder  Exsudate  hervorrufen.  Die  Bakterien  selbst  können  dabei 
voUkonmien  auf  die  Bucht  beschränkt  bleiben.  In  schwereren  Fällen 
kann  es  genau  den  Krypten  der  Wurmfortsatztonsille  entsprechend  zur 
stärkeren  Leukozytenanhäufung  und  zur  Einschmelzung  in  der  Musculaiis, 
zum  Muskelabszeß  kommen,  auch  ohne  daß  dabei  die  Mucosa  sehr  we- 
sentlich verändert  ist.  Diese  eitrige  Einschmelzung  der  Muskulatur  ist 
nun  die  Haupfbedingung  für  das  Zustandekommen  der  Perforation. 
Der  Muskelabszeß  kann  nach  außen  zum  Peritoneum  durchbrechen, 
dort  ein  eitriges  Exsudat  bedingen,  das  bakterienfrei  ist  und  vollkommen 
aufgesogen  werden  kann.  De:r  Abszeß  kann  aber  auch  nach  außen  und 
innen  durchbrechen,  dann  haben  wir  die  miliare  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes, die  ohne  Kotstein  entsteht  und  gar  nicht  selten  ist.  Also  die 
gewöhnliche  Ursache  der  Perforation  ist  nicht  eine  von  innen  nach  außen 
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fortschreitende  geschwürige  Zerstörung  der  TV^nd,  z.  B.  durch  Steine. 
Yiehnehr  geht  allen  miliaren  Schleimhautperforationen  eine  Muskelzerstörung 
voraus,  und  diese  Muskelzerstörung  beginnt  fast  ausnahmslos  entsprechend 
den  sog.  Krypten  der  Wunnfortsatztonsille.  Da  nun  die  tiefsten  Eiypten 
sich  nach  der  von  Mesenteriolum  freien  Seite  des  Wurmfortsatzes  erstrecken, 
so  ist  damit  erklärt,  warum  auch  die  Perforationen  so  häufig  nach  der 
freien  Seite  erfolgen.  Das  rasche  Fortschreiten  der  eitrigen  Entzündung 
durch  die  Muskelschicht  hindurch  erklärt  auch  das  Zustandekommen 
schwerer  eitriger  Peritonitis  oder  umschriebener  Abszeßbildung  bei 
scheinbar  intakter  Schleimhaut. 

Die    zweite   schwere    Form    ist  die    pseudomembranöse    Entzündung^ 
sog.  Diphtherie  des  Wurmfortsatzes,  die  am  häufigsten  gefundene   Ver- 
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Fig.  3. 

Diphtherische  Zerstörung  der  Schleimhaut,  in  den  Buchten  beginnend.    Die  Schleimhaut 

an  den  Vorsprüngen  noch  gut  erhalten. 

änderung,  die  für  die  meisten  mit  hohem  Fieber  und  Erbrechen  einher- 
gehenden Fälle  als  typisch  gelten  muß.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine 
exsudativ-nekrotisierende  Entzündung  der  Schleimhaut,  die  sich  meist  bis  in 
die  Submucosa  erstreckt.    Diese  Nekrose  beginnt  ohne  Ausnahme  wieder  in 
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den  Krypten.  Sie  können  hier  auf  Fig.  3  u.  4  sehen,  wie  in  frischen  Fällen 
die  Pseudomembran  die  Faltenhöhen  der  intakten  Schleimhaut  glatt  über- 
zieht und  nur  in  den  Buchten  festhaftet,  wo  die  Schleimhaut  zerstört  ist. 
Erst  allmählich  schreitet  die  Nekrose  von  den  Krypten  auch  auf  die  Höhe 


:i 


FiR.  4. 

Diphtherische  Zerstörung  der  Schleimhaut,  hauptsächlich  an  der 

mesenteriolumfreien  Seite. 

der  Schleimhautwülste  fort,  bis  schließlich  der  ganze  Umfang  (Fig.  5)  er- 
griffen ist.  Am  längsten  erhält  sich  fast  immer  die  dem  Mesenterialansatz 
entsprechende  Schleimhautpartie,  am  stärksten  ist  die  freie  Seite  ergriffen. 

In  späteren  Stadien  kann  nun  die  Nekrose  mit  Muskelabszessen  kom- 
biniert sein,  dann  führen  richtige  Eiterstraßen  von  der  nekrotisierten 
Schleimhaut  durch  die  Muskulatur  hindurch  zur  Serosa,  oder  die  Nekrose 
schreitet  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  fort  und  führt  schließlich,  besonders 
bei  Gegenwart  von  Steinen,  zur  totalen  Gangrän  und  Perforation  der  Wand, 

Haben  wir  nun  gesehen^  tvo  die  Entxündung  beginnt^  tvelche  Form  sie 
annehmen  kann^  so  werden  wir  uns  weiter  die  Frage  vofvnulegefi  haben^ 
welche  Umstände  begünstigen  das  Haftenbleiben  der  Bakterien  und  die  Ent- 
wicklung ihrer  schädlichen  Wirksamkeit  im  Wuimfortsatz.  Da  kommen 
zunächst  die  topographischen  Verhältnisse  in  Betracht.  Die  infizierenden 
Organismen,  welche  etwa  duich  Verschlucken  in  den  Darm  und  von  dort 
aus  in  den  Wurmfortsatz  gelangt  sind,  oder  welche  an  und  für  sich  im 
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Darm  leben,  haben  hier  in  der  Tiefe  der  Buchten  wie  in  den  Lakunen 
der  Tonsille  den  besten  Schlupfwinkel.  Es  mag  sein,  daß  bei  besonders 
viralenten  Bakterien,  verschluckten  Pneumokokken  usw.,  das  einfache 
Eindringen  in  den  Wurmfortsatz  genügt,  um  unter  den  genannten 
topographischen  Verhältnissen  eine  Entzündung  der  Buchten  hervorzurufen. 
In   der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  noch  weitere  begünstigende  Momente 
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Fig.  5. 

Hochgradige  diphtherische  Zerstörung  der  Schleimhaut,  nur  noch  ein  kleiner  Rest 

am  Mesenterialansatz  erhalten  (bei  a). 

hinzutreten  müssen,  um  das  Haften  zu  erleichtem  und  auch  bei  weniger 
virulenten  Bakterien  die  Virulenzstärke  genügend  anwachsen  zu  lassen. 
Wie  bei  der  Angina  eine  Erkältung,  Schlafen  mit  offenem  Munde, 
mechanische  oder  chemische  Reizung  den  schon  in  den  Lakunen 
lauernden  Organismen  die  Gelegenheit  zum  Angriff  erleichtem,  so 
kann  bei  der  Wurmfortsatztonsille  eine  mechanische  Abknickung,  eine 
Kompression  durch  das  starkgefüllte  Cöcum,  eine  Zirkulationsstörung  bei 
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Beckenaffektion,  eine  Eindickung  des  Inhalts,  Produktion  eines  abnorm 
zähen  Schleimes  usw.,  das  Zustandekommen  der  Infektion  begünstigen. 
So  kann  auf  mannigfaltige  Weise,  wie  auch  bei  der  Angina,  unerwartet 
eine  Disposition  geschaffen  werden  für  die  Tätigkeit  von  Organismen,  die 
sich  vielleicht  schon  lange  wie  in  der  Mundhöhle  so  in  den  Buchten  des 
Wurmfortsatzes  aufgehalten  haben. 

Dabei  müssen  wir  nun  auch  des  Kotsteines  gedenken.  Ist  er  nicht 
ganz  besonders  gefährlich?  Erhält  und  ruft  er  nicht  die  Entzündung 
hervor?  Er  soll  durch  Druck  die  Nekrose  der  Wand  begünstigen,  chronische 
Erosionen  der  Schleimhaut  bedingen  usw.  Nach  den  vorliegenden  Unter- 
suchungen ist  das  nicht  der  Fall.  Vor  und  hinter  dem  Stein  lokalisiert 
sich  die  Entzündung,  auf  der  Höhe  des  Steins,  wo  alle  Falten  und  Buchten 
ausgeglichen  sind,  erhält  sich  die  Schleimhaut  am  längsten.  Bei  fort- 
schreitendem Prozeß  verfällt  natürlich  auch  sie  der  Nekrose  und  der  Stein 
tritt  durch  die  Perforationsöffnung.  Der  Kotstein  ist  also  nicht  die  direkte 
Ursache  der  Nekrose,  er  behält  aber  in  gewissem  Sinne  doch  die  Bedeu- 
tung seiner  Gefährlichkeit,  weil  distal  von  ihm  der  Inhalt  stagniert  und  es 
proximal  auch  zur  Sekretstauung  kommt,  weil  der  Stein  die  normalen 
Kontraktionen  verhindert.  Stagnation  und  Stauung  lassen  aber  besonders 
die  Bakterien  ihre  Wirksamkeit  entfalten. 

Wie  ist  nun  der  Verlauf  der  verschiedenen  Formen  der  Ent- 
zündung, wenn  sie  nicht  durch  eine  Operation  beseitigt  sind  oder  einen 
letalen  Ausgang  herbeigeführt  haben,  wie  heile?i  sie  aus?  Hierfür  sind 
nun  die  Befunde  von  Bedeutung,  welche  wir  bei  den  im  Intervall  operierten 
Fällen  erheben.  Sie  kennen  alle  diese  Bilder,  welche  bald  einen  völlig 
normalen  Wurmfortsatz,  bald  ausgedehnte  Verwachsungen,  bald  Oblitera- 
tion  aller  Grade  ergeben.  Die  Bedeutung  der  letzteren  ist  viel  umstritten 
worden.  Von  den  einen  als  physiologischer  Vorgang  erklärt,  ist  sie  nach 
dem  Urteil  anderer  die  Folge  einer  chronisch  granulierenden  oder  einer 
akuten  Entzündung.  Die  vorliegenden  Untersuchungen  führen  durchaus 
zur  Ablehnung  des  Begriffes  der  physiologischen  Obliteration,  Auch  gegen 
die  chronische  granulierende  Entzündung  wenden  sie  sich.  Eine  primäre 
chronische  interstitielle  Entzündung,  welche  zur  Unterdrückung  der  Drüsen, 
zum  Verlust  des  Oberflächenepithels  und  zur  Verwachsung  führt,  ist,  wenn 
sie  überhaupt  vorkommt,  sicher  etwas  sehr  Seltenes.  Wenigstens  ist  der 
Beweis  noch  nicht  erbracht,  daß  solche  Bilder  nicht  die  Regenerations- 
stadien  eines  vorausgegangenen  akuten  Prozesses  sind. 

Die  kürzlich  veröffentlichte  Arbeit  von  Obbrndorfeb,  welche  wieder  eine 
solche  chronische  obliterierende  Epityphlitis  zu  Ehren  bringen  will,  fußt 
ausschließlich  auf  der  Untersuchung  von  Leichenmaterial,  welches  für  die 
Lösung  dieser  Frage  sehr  wenig  brauchbar  ist. 

Betractiten  wir  zunächst  einmal  die  eitrige  phlegmonöse  Entzündung  und 
ihre  Heilung! 
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1.  Die  einfach  eitrige  Entzündung ^  welche  bis  zur  Serosa  reicht,  aber 
bakterienfrei  ist,  kann  vollkommen  ausheilen  mit  glatter  Resorption^  ohne 
nachweisbare  Folgen.  Dies  sind  die  Fälle,  wo  bei  späteren  Operationen 
im  Intervall  eine  Fehldiagnose  häufig  angenommen  wird. 

2.  Die  Muskelabsxesse  können  ebenfalls  ausheilen  und  führen  dann 
za  Muskelwanddefekten,  Es  können '  dann  Mucosa  und  Serosa  fest  ver- 
schmelzen. , 


^  "! 


Fig.  6  a. 
Proximal'.  Gut  erhaltene  Schleimhaut. 


Fig.  66. 
Medial:  Diphtherische  Zerstörung  der  Schleim- 
haut.   An  einer  Seite  [a]  die  Epitheldecke  noch 
erhalten.     Links   oben   zellige   Infiltration  [der 
Mascularis,  von  der  Lakune  beginnend  (fi), 

3.  Die  Muskeleinschmelxung 
mit  Perforation  nach  außen  wird 
bei  der  Heilung  Vericacksungen, 
die  Perforation  nach  innen  wird  , 
Muskeldefekte  und  ObliterationS' 
ersckeinungen  im  Innern  be- 
wirken. 

Die  pseudomembranöse  nekro-  ^. 

tosierende  sog.  diphtherische  Ent- 
xündting  führt: 

1.  solange   sie  nur   auf  die 

Buchten   beschränkt  bleibt,  zu  - 

leichten  Verzerrungen  des  Lu- 
mens durch  Verwachsen  von 
Buchten. 

2.  Sobald  sie  über  die  Schleim- 
hautfalten  hinwegzieht,  werden  infolge  Überhäutung  der  zerstörten  Partien 
von  den  unzerstörten  aus  Stenosen  mittleren  Orades  entstehen. 


Fig.  6  c. 

Distal:  Schleimhaut  vollständig  zerstört.    Starke 

Infiltration  der  Submucosa. 
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3.  "Wenn  die  Schleimhaut  partiell  zerstört  ist,  so  können  auf  der  einen 
Seite  Drüsen  erhalten  bleiben,  auf  der  andern  völlig  untergegangen  sein. 
Es  kann  dann  zu  hochgradigen  Stenosen  kommen.  Ist  die  Schleimhaut 
total  zerstört,  kommt  es  zur  vollkommenen  Atresie, 

Bei  Kombinationen  zwischen  Muskelabszeß  und  nekrotischer  Entzündung 
der  Schleimhaut  wird  es  auch  mannigfache  Kombinationen  zwischen  Atresie 
des  Lumens  und  Muskelwanddefekten  geben. 

So  sehen  wir  auf  Fig.  6  a,  6,  c  Schnitte  durch  den  proximalen,  medialen 
und  distalen  Abschnitt  eines  Wurmfortsatzes,  bei  dem  der  nekrotisierende 
Prozeß  die  Schleimhaut  in  ganz  verschiedenem  Maße  befallen  hat.  Auf 
Fig.  6a  ist  die  Schleimhaut  noch  ganz  intakt,  auf  Qb  (im  medialen  Teil,  ist 
sie  auf  einer  Seite  und  auf  6c  (im  distalen  Ende)  vollständig  zerstört. 

Fig.  7  zeigt  uns  einen  vollkommen  obliterierten  Wurmfortsatz,  der  frei 

beweglich  war  mit  glatter  Serosa.     Die  Schleimhaut  ist  verschwunden;  es 

besteht  ein  Muskeldefekt 
^  c 

V]  an  einer  Seite:  das  Ganze 

ist  eine  Folge  einer  totalen 
Nekrose  der  Schleimhaut 
"^  ^  verbunden  mit  einem  Mus- 

kelabszeß. 

Und  was  bedeutet  der 
Stein  für  die  Äusheilungs- 
Vorgänge?  Er  kann  die 
glatte  Ausheilung  verhin- 
dern, ja  er  kann  ein  Ge- 
schwür durch  seine  Gegen- 
wart unterhalten,  wenn  es 
auch  nicht  von  ihm  her- 
vorgerufen ist. 

Sie  sehep,  alle  Be- 
funde bei  den  im  freiem 
Intervall  operierten  Wurmfortsätzen  lassen  sich  zwanglos  als  Ausheilungs- 
zustände  von  akuten  Erkrankungen  erklären. 

Wir  haben  bisher  den  Begijm  der  Entzündung,  die  Art  ihrer  Aus- 
dehnung und  ihres  Verlaufes,  die  Residuen  ihrer  Ausheilung  betrachtet. 

Lassen  Sie  mich  jetzt  noch  kurz  auf  die  Bedeutung  der  Entxündung 
des  Wurmfortsatzes  für  die  Umgebung  und  auf  defn  Oesamtorgaräsnuis 
eingehen. 

In  der  Umgebung  entstehen  bei  fehlender  Perforation  an  der  Serosa 
meist  bakterienfreie  oder  bakterienarme  Entzündungen,  die  daher  oft  für 
die  Bauchhöhle  nicht  gefährlich  werden. 

Alle  Perforationen  dagegen  mit  und  ohne  Stein  sind  gefährlich. 
Der  Gesamtorganismus  kann  schon  bei  ganz  geringer  Entzündung  der 


Fig.  7. 

Muskelwanddefekt  von  a—h  reichend.    Bildung  eines 

kemreichen  lockeren  Bindegewebes,     c  =  Muscularis 

interna  und  externa. 
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Wurmfortsatztonsille  durch  starke  Toxinbildung  schwer  vergiftet  werden. 
Diese  Fälle  führen  meist  mit  und  ohne  Operation  in  kurzer  Zeit  zum  Tode. 
Dem  exstirpierten  "Wurmfortsatz  ist  in  solchem  Falle  die  Prognose  für  den 
etwa  eingetretenen  Verlauf  nicht  anzusehen,  denn  die  histologischen  Ver- 
änderungen entsprechen  keineswegs  der  Schwere  der  Vergiftung. 

Ziehen  wir  nun  das  Resultat  aus  diesen  Untersuchungen  so  läßt  sich 
nach  der  negativen  und  positiven  Seite  folgendes  feststellen  i): 

1.  Die  häufige  partielle  und  totale  Obliteration  ist  kein  physiologischer 
Vorgang. 

2.  Ebensowenig  sind  sie  im  allgemeinen  die  Folge  einer  chronischen 
granulierenden  Entzündung,  die  gewiß  sehr  selten  ist. 

3.  Der  Kotstein  spielt  nicht  die  ihm  früher  zugewiesene  EoUe  als  Er- 
reger chronischer  Entzündung  oder  von  Geschwüren.  Er  kann  die  Er- 
krankung komplizieren  und  die  Heilung  verzögern. 

4.  Die  schon  von  Sahli  vertretene  Anschauung  der  Gleichstellung  der 
Epityphlitis  mit  der  Angina,  wenigstens  nach  der  histologischen  Seite  hin, 
ist  warm  zu  befürworten: 

Wie  dort  die  Entzündung  in  den  Krypten  beginnt,  so  auch  hier. 

Wie  dort  umschriebene,  gelegentlich  zum  Tonsillarabszeß  sich  steigernde 
Eiterungen  eintreten,  so  auch  hier  die  fast  regelmäßig  zu  beobachtenden 
Muskelwandabszesse. 

Wie  dort  zwischen  der  einfachen  Angina,  mit  starker  Schwellung  ein- 
hergehenden Entzündung  der  Tonsillen  und  den  pseudomembranösen  sog. 
diphtherischen  Formen  der  Mandelentzündung  alle  möglichen  Übergänge 
bestehen,  so  auch  beim  Wurmfortsatz. 

Wie  dort  Hypertrophie,  abnorm  tiefe  Lakunen,  Tonsillarpfröpfe  die 
Entzündung  begünstigen  können,  so  auch  hier.  Die  Kotsteine,  die  Gefäß- 
Teränderungen  im  Mesenteriolum,  die  Hypertrophie  der  Follikel  spielen  am 
Wurmfortsatz  durchaus  eine  sekundäre  Rolle. 

Wie  die  mit  so  mächtiger  Schwellung,  ja  mit  diphtherischen  Belägen 
einhergehenden  Anginen  spurlos  zurückgehen  können,  so  auch  die  Epityphlitis. 

Was  bedeutet  nun  diese  Auffassung  der  Appendicitis  für  die  Praxis, 
für  die  Therapie?  Man  könnte  ja  zunächst  sagen:  ob  die  Perforation  so 
oder  so,  ob  der  Verlauf  so  oder  so  zustande  kommt,  ist  für  die  Therapie 
gleichgültig,  da  wir  ihn  nicht  voraussehen  können.  Das  ist  freilich  vor- 
läufig richtig  und  so  der  Standpunkt  der  Chirurgen  in  gewissem  Sinne 
berechtigt.  Der  prinzipielle  Unterschied  liegt  aber  in  der  Auffassung  der 
Befunde  an  den  im  freiem  Intervall  operierten  Wurmfortsätzen. 

Handelt  es  sich  um  chronische  Entzündungen,  die  nur  akut  aufflackern, 
und  handelt  es  sich  daher  um  Menschen,  die  vor  dem  akuten  Anfall  gar 
nicht  ahnten'),  daß  sie  einen  kranken  Wurmfortsatz  beherbergten,  so  müßte 

1)  Vgl.  L.  Aschoff,  Verh.  d.  D.  Path.  Ges.  1904. 

2)  Vgl.  W.  Körte. 
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unbedingt  jeder  Wurmfortsatz  beim  ersten  akuten  Anfall  oder  wenigstens 
nach  Überwindung  auch  nur  eines  akuten  Anfalls  entfernt  werden.  Und 
da  nach  den  Erfahrungen  der  Pathologen  wie  Ribbert  über  die  Hälfte 
aller  Erwachsenen,  ja  nach  den  neuesten  freilich  nicht  ganz  stichhaltigen 
Untersuchungen  Obbrndorfers  fast  alle  Menschen  Obliteration,  Muskelnarben 
oder  andere  Zeichen  der  entzündlichen  Veränderung  aufweisen,  so  würden 
alle  diese  Menschen  an  einer  schleichenden  chronischen  Entzündung  leiden 
und  müßten  bei  den  geringsten  Druckschmerzerscheinungen  an  dem  be- 
kannten Punkte  ihren  Wurmfortsatz  opfern.  Über  die  Hälfte  imserer 
waffenfähigen  männlichen  Jugend  würde  durch  die  Bauchnarben  zum  Dienste 
im  Heere,  wenigstens  nach  den  bisher  geltenden  Bestimmungen  untauglich 
gemacht,  über  die  Hälfte  unserer  geburtsfähigen  weiblichen  Jugend  ziun 
Geburtsakte  weniger  gut  vorbereitet  sein. 

Wenn  es  sich  aber  bestätigen  sollte,  daß  in  Wahrheit  diese  Befunde  alle 
nur  Folgen  akuter  Entzündungen  sind  und  daß  die  meisten  Entzündungen 
prompt  mit  oder  ohne  Muskelnarben,  mit  oder  ohne  Obliteration  ausheilen, 
so  können  wir  nur  zu  folgenden  Schlüssen  kommen :  . 

1.  Die  Forderungen  der  meisten  Chirurgen,  alle  Appendixerkrankungen 
zu  operieren,  ist  unhaltbar,  weil  sonst  die  Mehrzahl  aller  Menschen  operiert 
werden  müßte  und  weil  der  größere  Teil  aller  Erkrankungen  spontan  zur 
Heilung  kommt. 

2.  Zugegeben  muß  werden,  daß  augenblicklich  noch  unser  diagnosti- 
sches Unvermögen  der  Frühoperation  eine  gewisse  Berechtigung  gibt.  Um 
so  dringender  muß  aber  unser  Streben  nach  VervoUkomnung  der  Dia- 
gnostik sein,  um  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle  rechtzeitig  zu  erkennen, 
besonders  wegen  eventueller  septischer  oder  schwer  toxischer  Epityphlitis, 
und  diese  durch  Frühoperation  zu  retten. 

3.  Entfernt  müssen  alle  Wurmfortsätze  werden,  die  nach  einem  akuten 
Anfall  nicht  heilen  wollen,  oder  die  durch  wiederholte  Anfälle  als  zur 
Erkrankung  besonders  prädisponiert  erscheinen:  d.  h.  wegen  Heilungsver- 
zögerung und  wegen  rezidivierender  akuter  Epitj^ahlitis,  nicht  wegen 
schleichender,  primär  chronischer  Epityphlitis. 
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Es  herrscht  eine  erfreuliche  Tätigkeit  in  der  medizinischen  Welt;  sie 
will  den  Menschen  mehr  als  je  von  seinen  schlimmsten  Feinden  befreien. 
Dahin  zielen  die  großartigen  Bestrebungen,  die  Tuberkulose  und  die  Art 
und  Weise  ihres  Angriffs  zu  erforschen  und  auf  Grund  besserer  Erkenntnis 
wirksame  Heilfaktoren  zu  schaffen.  In  den  letzten  Jahren  ist  man  femer 
bestrebt,  mit  einer  bis  dahin  noch  nie  dagewesenen  Energie,  freilich  bis 
jetzt  mit  geringem  praktischen  Resultat,  die  Ursache  der  Ejrebskrankheit 
zu  erkennen,  um  dem  Feinde  mit  Erfolg  entgegentreten  zu  können. 

Waren  bis  dahin  die  meisten  derartigen  Bemühungen  auf  die  Verbesse- 
rang des  Loses  von  Erwachsenen  gerichtet  gewesen,  so  erfreuen  wir  uns 
heute  einer  Bewegung  unter  denjenigen  Ärzten,  die  sich  um  das  Wohl  und 
Wehe  der  Kinderwelt  kümmern;  ich  meine  die  Bestrebungen,  die  seit  einigen 
Jahren  dahin  gehen,  die  ganze  Ernährung  des  Kindes  im  ersten  Lebens- 
jahre in  die  richtigen  Bahnen  zu  leiten.  Da  ist  es  für  das  Qelingen  von 
großer  Wichtigkeit,  daß  jeder  praktische  Arzt  sich  um  diese  Bestrebungen 
kümmert  und  mithilft;  es  darf  diese  Aufgabe  nicht  dem  Pädiater  allein 
überlassen  werden;  denn  jeder  Arzt  ist  ja  sozusagen  auch  ein  Arzt  des 
ersten  Eindesalters. 

Statt  künstlicher,  unrichtiger  Nahrung  soll  die  Muttermilch  als  einzig 
natürliche  in  allen  Kreisen  und  in  allen  Ländern  ganz  anders  anerkannt 
werden,  als  dies  in  den  letzten  Jahrhunderten  geschehen  ist.  Hier  muß 
nicht  der  Kampf  aufgenommen  werden  gegen  einen  verheerenden  Krankheits- 
keim, wie  bei  Tuberkulose,  bei  Karzinom  oder  Syphilis,  hier  gilt  es,  ein 
in  Vergessenheit  geratenes  Naturgesetz  wieder  zur  Geltung  zu  bringen,  Vor- 
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urteile  zu  zerstreuen,  sclilechte  Gewohnheiten  aufizurotten,  hier  heißt  es 
durch  Belehrung,  durch  Ermahnung  und  wenn  es  nötig  ist  durch  Be- 
lohnung die  Mutter  wieder  zu  ihrem  eigentlichen  Beruf  zurückzuführea. 

Wer  nur  ein  wenig  über  diese  so  wichtige  Frage  nachgedacht  hat,  muß 
staunen  und  muß  begierig  sein  zu  erfahren,  wie  und  toarum  diese  natür- 
liche Ernährung  im  Laufe  der  Zeiten  hat  können  in  den  Hinteigrund  ge- 
drängt werden.  Es  muß  von  besonderem  Interesse  sein,  zu  erfahren,  wie 
unsere  Vorfahren  es  damit  gehalten  haben  und  wie  die  Ernährung  des 
kleinen  Kindes  bei  den  verschiedenen  Völkern  und  Rassen  heutzutage  vor 
sich  geht.  Schlimm  steht  es  damit  in  vielen  Kulturstaaten  und  schlimmer 
als  irgendwo  steht  es  in  Süddeutschland  und  in  der  Schweiz  mit  der  natür- 
lichen Ernährung  und  darum  haben  wir  es  in  erster  Linie  nötig,  uns  mit 
dieser  Angelegenheit  zu  befassen. 

So  viel  ist  sicher,  daß  im  Altertum  das  StiUer^  durch  die  Mutter  als  das 
einzig  richtige  angesehen  wurde  und  von  künstlicher  Ernährung,  welche 
bei  uns  fast  zur  Regel  geworden  ist,  ist  da  nicht  die  Rede.  Soranos,  ein 
griechischer  Arzt,  der  in  Rom  praktiziert  hat,  spricht  nur  einmal  tadehd 
von  künstlicher  Beinahrung,  welche  unvernünftige  Leute  zu  frühe  geben 
und  mit  welcher  er  bis  zum  sechsten  Monat  zu  warten  rät  und  nach  Bie- 
dert^) findet  man  nur  diese  eine  Bemerkung  in  allen  alten  Schriftstellern 
bis  zu  den  Arabern.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  sein,  daß  nicht  auch 
schon  im  Altertum  unverständige  und  unverständliche  Vorschriften,  das 
Stillen  betreffend,  .von  medizinischen  Schriftstellern  gemacht  worden  sind. 
So  empfiehlt  derselbe  Soranos  für  die  ersten  vier  Tage  nach  der  Greburt 
die  Milch  einer  fremden  Frau,  nicht  die  Muttermilch,  da  diese  noch  un- 
zuträglich, dick  und  käsig  sei;  dann  aber  reiche  die  Mutter,  wenn  sie  ge- 
sund ist  und  Nahrung  hat,  die  Brust  dar  und  nur  im  Notfall  nehme  man 
eine  Amme.  Solche  Vorschriften  macht  Soranos  anderen  Ärzten  gegen- 
über, welche  den  Kindern  in  der  ersten  Zeit  schwer  verdauliche  Butter 
u.  dgl.  geben  wollen.  Sein  Gegner  Demosthenes  gibt  in  einem  Buche 
schon  damals  den  einzig  richtigen  Rat,  dem  Kinde  sofort  die  Brust  dar- 
zureichen. Mit  großer  Hartnäckigkeit  wurde  die  fälschliche  Meinung  auf- 
rechterhalten von  der  alten  Zeit  bis  in  das  19.  Jahrhundert,  daß  das 
Kind  in  den  ersten  4 — 14  Tagen  nicht  von  seiner  Mutter  ernährt  werden 
dürfe.  Daß  mit  dieser  Gewohnheit  eine  starke  Abnahme  des  Körper- 
gewichts in  der  ersten  Woche  Hand  in  Hand  ging,  ist  sehr  begreiflich  und 
sie  mußte  um  so  empfindlicher  ausfallen,  als  auch  bei  frühzeitiger  richtiger 
Brustemährung  eine  solche  Abnahme  des  Gewichtes  beim  Kinde  fast  die 
Regel  ist.  Nun  kamen  im  Altertum  ebensogut  wie  jetzt  Störungen  in  der 
Brustemährung  vor  durch  Krankheit  oder  Tod  der  Mutter  und  da  mußte 
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nach  Mutter-  resp.  Ammenmilch  anderwärts  gesucht  werden,  den  Ausweg  der 
künstlichen  Ernährung  gab  es  ja  nicht.  Man  legte  das  Kind  an  die  Brust 
einer  Amme  und  dazu  wurden  die  Sklavinnen  ausgewählt.  Auch  bei  dieser 
Auswahl  ging  man  aber  nicht  in  der  bei  uns  heutzutage  noch  vielfach  ge- 
brauchlichen Art  vor,  daß  eine  Amme  gedungen  wird  bald  nach  der  Geburt 
und  daß  man  deren  Kind  seinem  meist  recht  traurigen  Schicksal  überläßt. 
Wie  häufig  muß  heute  noch  das  Kind  der  Amme  sein  Leben  dahingehen 
zur  Rettung  des  Kindes  einer  finanziell  besser  gestellten  Mutter! 

Was  geschah  mit  dem  Kinde  der  Anmie  im  Altertum,  wo  die  künst- 
liche Ernährung,  also  die  Ernährung  mit  Tiermilch  oder  irgendeinem  Er- 
satzmittel der  Muttermilch,  nicht  üblich  war?  Wir  ersehen  aus  den  Mit- 
teilimgen  über  diese  Frage,  daß  die  Ammen  erst  engagiert  wurden,  nach- 
dem das  Ammenkind  einige  Monate  die  Wohltat  der  Brustnahrung  genossen 
hatte  oder  es  blieb  diesem  Kinde  noch  einige  Zeit  der  Mitgenuß  der  eigenen 
Mutter,  während  diese  daneben  Ammendienste  verrichtete.  Ähnliche  lobens- 
werte Bestrebungen  sehen  wir  in  unserer  Zeit  wieder  die  Oberhand  gewinnen 
und  auf  diesen  wichtigen  Fortschritt  im  Interesse  des  Ammenkindes  werden 
wir  später  noch  eingehender  zurückkehren.  Während  im  Altertum  z.  B.  in 
Rom  das  Ammenwesen  etwas  sehr  verbreitetes  war,  pflegten  die  Ger- 
maninnen ihre  Kinder  selbst  zu  stillen,  hielten  keine  Anmien:  Tacitus  führt 
in  seiner  Germania  an,  jede  deutsche  Matter  ernähre  ihr  Kind  an  ihrer 
Brust  und  überlasse  es  nicht  Mägden  und  Ammen.  Er  führt  diese  Ge- 
wohnheit seinen  S^itgenossen  in  Rom  als  nachahmungswertes  Beispiel  vor 
Augen.  Und  auch  noch  zu  jener  Zeit,  wo  Rösslin  im  Jahre  1512  sein 
berühmtes  Hebammenbuch,  den  Rosengarten,  schrieb,  mußte  die  Mutter 
ihre  Kinder  in  der  Regel  selbst  stillen.  Doch  schon  im  6.  Jahrhundert 
liebten  es  reiche  Angelsächsinnen,  ihre  Kinder  Ammen  zu  übergeben,  imd 
im  15.  Jahrhundert  war  dies  in  der  ganzen  vornehmen  Welt  Brauch.  Bei 
den  alten  Juden  pflegten  die  Mütter  ihre  Kinder  selbst  zu  stillen,  auch  bei 
den  Griechen  schon  zu  Homers  Zeiten  galt  das  Stillen  als  Pflicht  der 
Mutter;  doch  trat  an  ihre  Stelle  oft  eine  Amme;  für  Alcibiades  wurde  eine 
spartanische  Amme  gekauft. 

Während  also  die  Ammenernährung  statt  der  Muttermilch  schon  uralt  ist, 
muß  die  künstliche  Ernährung  als  eine  relativ  junge  bezeichnet  werden.  Bie- 
dert erzählt,  daß  nicht  früher  als  1473  bei  Metlingeb  imd  dann  1522  bei 
Rösslin  von  Ernährung  des  Säuglings  mit  anderer  als  Muttermilch  die  Rede  sei. 

Wenn  wir  uns  heute  umsehen,  wie  es  bei  den  verschiedenen  Völ- 
kern mit  der  Kinderernährung  steht,  so  ist  keine  Rede  davon,  wie  man 
etwa  glauben  könnte,  daß  entsprechend  der  Kultur  eines  Volkes  auch  die 
Ernährung  eine  vernünftige  und  naturgemäße  sei.  Das  Gegenteil  ist  jeden- 
falls der  Wahrheit  näher.  Bei  den  wildfen  und  halbwilden  Völkern  herrscht 
noch  der  gesunde   Instinkt;    dagegen  ist   die   künstliche   Ernährung  schon 
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lange  Zeit  bei  uns  sehr  verbreitet  und  von  Seiten  der  Wissenschaft  werden 
unermüdliche  Anstrengungen  gemacht,  die  gewöhnlichste  künstliche  Nahrung, 
die  Kuhmilch,  so  für  den  Säugling  herzustellen,  daß  dieselbe  in  der  Art 
der  Darreichung,  in  Zusammensetzung,  in  Verdaulichkeit  der  Muttermilch 
möglichst  gleichkonunt.  Die  Unmasse  von  Surrogaten  der  Muttermilch,  die 
guten  und  schlechten,  die  in  Deutschland  wie  Pilze  aufschießen  und  zum 
Teil  sehr  respektable  Erwerbsartikel  sind,  ist  ein  weiterer  Beweis  der 
großen  Verbreitung  künstlicher  Auffütterung  der  Säuglinge. 

Zunächst  mögen  einige  Beispiele  aus  anderen  Ländern  zeigen,  was  da 
Sitte  und  Gebrauch  ist.i)  Die  Indianer  zeigen  große  Verwunderung  wenn 
sie  hören,  daß  es  Völker  gibt,  die  ihre  Kinder  durch  fremde  Frauen  stillen 
lassen.  Erst  wenn  die  Mutter  vom  Kinde  wegstirbt,  dann  tritt  eine  Anmie 
an  ihre  Stelle  und  es  finden  sich  da  viele  Bereitwillige,  welche  solchen 
Kindern  ohne  Mutter  ihre  Milch  darbieten.  Wie  vielfach  noch  bei  uns, 
so  herrscht  auch  unter  den  Naturvölkern  die  Sitte,  den  Neugeborenen  in 
den  ersten  Tagen  andere  Nahrung  statt  Muttermilch  zu  geben  und  da  sind 
oft  recht  unnatürliche  und  widersinnige  Speisen  gebräuchlich.  Bei  den 
Somali  erhält  jedes  neugeborene  Kind  als  erste  Nahrung  Butter  mit  etwas 
Myrrhen.  Unter  den  Betschuanen  ist  es  (Gebrauch,  das  Kind  erst  am 
dritten  Tage  an  die  Brust  der  Mutter  zu  legen,  die  erste  Nahrung  besteht 
in  Mehlbrei,  womit  das  Kind  unter  Geschrei  gestopft  wird.  Gewisse  Stämme 
in  Südafrika  füttern  ihre  Kinder,  wie  die  Vögel  ihre  Jungen.  Die  Mütter 
oder  Großmütter  stoßen  mit  dem  Finger  die  in  den  Mund  gebrachte  Nah- 
rung hinter  den  Gaumen,  eine  Prozedur,  wobei  das  Kind  natürlich  nur 
geplagt  wird  und  fast  erstickt.  Bei  den  Arabern  der  Sahara  ist  es  Brauch, 
daß  ein  und  dasselbe  Kind  an.  allen  möglichen  gerade  vorrätigen  Brüsten 
trinkt.  Daraus  ist  zu  schließen,  daß  Frauen  mit  Milchbrüsten  im  Über- 
fluß vorhanden*  sind,  jedenfalls  ist  ein  solches  Hospitieren  der  Säuglinge 
bei  uns  nicht  denkbar.  Die  Chinesinnen  sollen  besonders  gute  Ammen  sein, 
in  Japan  wird  das  Kind  meist  von  der  Mutter,  weniger  gerne  durch 
Ammen  ernährt.  In  Persien  wird  ein  Kind  niemals  künstlich  ernährt. 
Nach  reUgiösen  Gesetzen  ist  die  Perserin  jedoch  nicht  verpflichtet,  ihr  Kind 
selbst  zu  stillen.  Als  Ammen  dienen  Frauen  vom  Lande  .und  lassen  sich 
die  Milch  ausmelken,  die  sogar  von  Erwachsenen  genossen  wird.  In  Pa- 
lästina haben  die  Juden  nur  ausnahmsweise  Ammen,  fast  alle  Mütter  stillen 
selbst,  während  bekanntlich  bei  uns  die  Judenfamilien  sich  häufig  zur  Er- 
nährung christlicher  Ammen  bedienen.  In  der  Türkei  wird  von  den  Vor- 
nehmen gewöhnlich  eine  Amme  genommen,  dagegen  ist  das  Ammenwesen 
in  der  asiatischen  Türkei  nicht  gebräuchlich,   eher  wird  beim  Fehlen  von 

1)  Ich  entnehme  dieselben  zum  Teil  dem  bekaimten  Werke  von  Ploss,  Das  Kind 
in  Brauch  und  Sitte  der  Völker. 
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Mattermilcli  Ziegenmilch  verabreicht.  Der  Koran  gebietet,  daß  die  Mutter 
dem  Kinde  zwei  volle  Jahre  die  Brost  reichen  soll.  Das  Mahommedanische 
Gesetz  drückt  sich  so  aus:  Die  Mutter  ist  verpflichtet,  ihr  Kind  30  Monate 
lang  zu  ernähren,  ein  Dritteil  der  Zeit  im  Mutterleib  und  zwei  Dritteil  an 
der  Brust. 

Auffallend  erscheint  uns  die  Mitteilung,  doch  wird  sie  von  verschie- 
denen Völkerschaften  immer  wieder  erzählt,  daß  Großmütter  ihre  Enkel- 
kinder an  die  Brust  legen  und  daß  sich  dabei  allmähUch  Milchsekretion 
einstellt.  Livingstoke  erzählt  von  einer  Frau  in  Südafrika,  daß  sie  vor 
15  Jahren  zum  letzten  Male  ein  Kind  gesäugt  habe  und  daß  sie  trotzdem 
ein  Enkelkind  vollständig  zu  stillen  imstande  war.  Ähnliche,  wenn  auch 
nicht  derart  fast  unglaubliche  Beispiele  von  Anregung  der  Milchsekretion 
nach  langer  Pause  kommen  auch  bei  uns  vor,  mehr  als  allgemein  be- 
kannt ist. 

Bei  den  heutigen  Griechen  ist  die  Benutzung  einer  Amme  unter  den 
Vornehmen  sehr  gebräuchlich,  vielfach  von  der  falschen  Voraussetzung  aus- 
gehend, daß  das  Stillen  der  Schönheit  und  dem  jugendlichen  Aussehen 
Schaden  bringe.  In  Dalmatien  hingegen  läßt  sich  keine  Mutter,  auch  nicht 
die  an  Tuberkulose  leidende,  abhalten,  das  Kind  selbst  zu  säugen,  in  der 
Meinung,  daß  eine  kränkliche  Mutter  sich  durch  das  Stillen  von  mancher 
Krankheit  befreien  könne.  In  Island  wird  in  der  Regel  künsthch  ernährt, 
wahrend  auf  den  Faröern  die  Brustnahrung  vorherrschend  ist. 

Nach  diesen  recht  wenig  vollständigen  Angaben  über  die  Verbreitung 
des  Stillens  bei  für  uns  abgelegenen  Völkerschaften  komme  ich  auf  die 
wichtige  Frage  der  Datier  des  StiUens  zu  reden.  —  Während  wir  uns  voll- 
kommen befriedigt  erklären,  wenn  eine  Mutter  dem  Stillungsgeschäft  neun 
Monate  bis  ein  Jahr  obhegen  kann,  hören  und  lesen  wir  von  wilden  und 
halbwilden  Völkern,  daß  das  Stillen  sich  auf  mehrere  Jahre  ausdehnt, 
wobei  allerdings  häufig  berichtet  wird,  ob  mit  Recht  oder  mit  Unrecht, 
daß  solche  Mütter  frühzeitig  altem.  Bei  gewissen  Stämmen  von  Süd- 
amerika wird  von  einer  Dauer  von  3,  4  und  5  Jahren  gesprochen;  ferner 
wird  berichtet  von  Frauen,  die  zur  Erhaltung  der  Milchsekretion  ihre  Brust 
jungen  Säugetieren,  Affen,  sogar  Wildschweinen  darbieten.  Indianerfrauen 
sollen  zu  diesem  Zwecke  jungen  Rehen  die  Brust  reichen.  Bei  den  nord- 
amerikanischen Indianerinnen  soll  eine  Dauer  bis  auf  6 — 7  Jahre  vor- 
kommen; auch  bei  den  Negern  Afrikas  3 — 4  Jahre.  Von  den  Eskimo- 
weibern wird  sogar  erzählt,  daß  ein  14  oder  15 jähriger  Junge,  der  eben 
von  der  Jagd  nach  Hause  zurückkehrt,  die  Brust  seiner  Mutter  nimmt, 
nm  zu  trinken.  Auch  in  China  sollen  Kinder  10  Jahre  lang,  häufig  aber 
2—3  Jahre  gestillt  werden.  In  Japan  ist  ebenfalls  das  Stillungsgeschäft 
Her  und  da  auf  3 — 5  Jahre  ausgedehnt.  Wie  das  Lamm  in  der  Herde, 
wird  erzählt,    verlasse   der  Säugling  seine  Gespielen    und   eile   zur   Mutter, 
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um  stehend  oder  kniend  einige  kräftige  Züge  aus  der  Brost  zu  tun,  die 
ihm  nie  verweigert  werde.  Wenn  es  den  Müttern  in  Armenien  des  Stillens 
zu  viel  und  zu  lang  wird,  schmieren  sie  Kuhmist,  Teer  oder  einen  Aufguß 
von  hitteren  Kräutern  auf  die  Brust. 

Es  ist  sehr  begreiflich,  wenn  unsere  Frauen  zu  solchen  Erzählungen 
ungläubig  den  Kopf  schütteln;  gehört  doch,  wie  gesagt,  eine  Stillungsdauer 
von  über  ein  Jahr  bei  uns  zu  den  großen  Ausnahmen;  am  ehesten  kennen 
wir  aus  eigener  Anschauung  eine  solche  lobenswert«  Ausdauer  bei  Ammen, 
die  wir  aus  Frankreich  oder  Italien  beziehen. 

Daß  bei  uns  in  der  Schweiz  das  Stillen  recht  im  argen  liegt,  war  mir 
schon  lange  wohlbekannt  aus  unseren  Erfahrungen  des  Kinderspitals  und 
der  Poliklinik.  Ich  habe  keine  Milch,  ich  mußte  der  Arbeit  nachgehen, 
ich  war  durch  Krankheit  verhindert  zu  stillen:  das  waren  für  uns  sehr  ge- 
wohnte Angaben  bei  der  Aufnahme  der  anamnestischen  Daten.  Um  hier- 
über eine  bestimmtere  auf  Zahlen  basierte  Ansicht  zu  gewinnen,  habe  ich 
ein  Jahr  lang  alle  Mütter,  die  uns  Kinder  zur  Behandlung  gebracht  haben, 
über  die  Brustemährung  Angaben  machen  lassen,  welche  in  Tabellen  ein- 
getragen wurden.  Es  waren  im  ganzen  914  Kinder,  die  das  Material  für 
unsere  Statistik  abgaben.  Auf  diese  Weise  haben  wir  über  die  Zahl  der 
gestillten  und  nicht  gestillten  Kinder,  über  die  Dauer  des  Stillens,  über 
die  Nationalität  der  Mütter,  über  die  Ursachen  des  NichtStillens  Auskunft 
erhalten.  Nun  war  es  jnir  möglich,  Vergleiche  anzustellen  mit  dem  Ver- 
halten in  anderen  Kulturstaaten,  wobei  ich  mich  allerdings  überzeugen 
mußte,  daß  für  viele  Länder  und  Städte  ein  brauchbares  Zahlenmaterial 
nicht  vorhanden  ist.  Darüber  beklagt  sich  auch  Heubner  in  seiner  Fest- 
rede über  Gedeihen  und  Schwinden  im  Säuglingsalter,  daß  es  nicht  ein- 
mal möglich  sei,  zu  konstatieren,  ob  wirklich  die  Fähigkeit  zu  stillen,  wie 
es  den  Anschein  habe,  im  Rückgang  begriffen  sei,  soweit  es  die  Kultur- 
völker anlangt. 

Von  unseren  914  Kindern,  die  uns  von  August  1904  bis  August  1905 
ins  Spital  gebracht  worden  sind  zur  Behandlung  der  verschiedensten  Stö- 
rungen, wie  sie  in  einem  Kinderspital  vorkommen,  wurden 

548  gestillt  =  60% 

366  nicht  gestillt  =  40  ^o 
Gewiß  kein  erfreuliches  Resultat;  fragt  man  jedoch  nach  der  Dauer,  so 
lautet  dasselbe  noch  viel  ungünstiger.  Die  Berücksichtigung  der  Dauer  des 
Stillens  ist  für  die  Beurteilung  des  Wertes  desselben  von  der  größten  Wich- 
tigkeit und  doch  begnügen  sich  viele  Statistiken  mit  der  Einteilung  in 
Stillende  und  Nichtstillende.  In  der  Tat  ist  das  Stillen  z.  B.  während  bloß 
eines  Monates  nicht  sehr  hoch  anzuschlagen.   Groth^)  erschließt  aus  seinen 


1)  Münch.  med.  Wochenschr.     1904,  No.  21. 
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Tabellen,  daß  70%  seiner  Frauen  nicht  oder  nur  einen  Monat  gestillt 
haben  und  zeigt,  daß  die  so  ernährten  Kinder  14  mal  mehr  gefährdet  sind, 
als  solche,  die  hinreichend  Muttermilch  erhalten  haben,  und  dieser  Mit- 
teilung läßt  Groth  die  sehr  richtige  Betrachtimg  folgen,  daß  der  verhältnis- 
mäßig geringe  Unterschied  auffalle  in  der  Mortalität  der  Eander,  die  über- 
haupt nicht  an  der  Mutterbrust  und  solchen,  die  nur  bis  zu  einem  Monat 
mit  Muttermilch  ernährt  werden. 

Es  waren  im  stände  bei  uns  zu  stillen: 

14  Tage  lang 21,0% 

4  Wochen  lang 17,0% 

,,......    21,0% 


8 
3 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

11 

12 

über  1 


Monate 


Jahr 


13,0% 
1,9% 
7,1% 
1,5% 
2,1% 

U% 
0,6% 
0,6% 
0,2% 
7,7% 


In  zwei  Fällen  dauerte  das  Stillen  2  Jahre,  in  je  einem  Falle  3  Jahre. 

Es  gebt  aus  dieser  Zusammenstellung  hervor,  daß  über  70%  aller 
stillenden  Frauen  bloß  2  Monate  und  38  %  bloß  4  Wochen  diese  Wohltat 
ihren  Kindern  zukommen  ließen.  Wenn  man,  wie  z.  B.  von  Bunoe,  an- 
nimmt, daß  nur  solche  Mütter  als  wirklich  ausreichend  stillende  gerechnet 
werden  dürfen,  die  dies  9  Monate  lang  imstande  sind  zu  tun,  so  dürften 
hei  uns  bloß  10%  der  Stillenden  als  vollwertig  gezählt  werden.  Dabei  ist 
noch  zu  bemerken,  daß  wir  die  Frage  unerörtert  ließen,  inwieweit  neben 
der  Brustnahrung  noch  künstliche  Nahrung  gegeben  wurde  und  dies  ist 
jedenfalls  häufig  geschehen. 

Interessant  erscheint  femer  die  Beantwortung  der  Frage  nach  der 
Heimat  der  Mütter.    Darüber  gibt  folgende  Tabelle  Auskunft: 

Dauer  des  Stillens. 


Heimat  der  Mtttter 

Nicht  gestillt 

0—3  Monate 

4—6  Monate 

7  Mon.— 1  J. 

über  1  Jahr 

BaselBtadt 

38,2  9^ 

47,0  96 

10,3  96 

2,9  96 

1,5  96 

Baeelland 

38,6  X 

49,9  96 

5,9  X 

2,9  96 

2,9  96 

Cbrige  Schweiz 
Süddentschland 

46,8?^ 

39,3  96 

8,3  96 

4,5  96 

1,6  96 

36,9  9^ 

43,8  96 

9,9  96 

5,7  96 

3,7  96 

Norddeutschland 

33,3  96 

40,0  96 

efi^ 

6,6  96 

13,3  96 

Osteneich-Ungarn 

40,8  96 

30,0  96 

10,0  96 

20,0  96 

— 

Frankreich 

66,6  96 

16.6  96 

— 

— 

16,6  ro 

ItaUen 

12,9  96 

26,8  96 

22,6  96 

16,1^ 

22,6  X 
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Zu  diesen  Tabellen  ist  zunächst  zu  bemerken,  daß  nicht  in  allen  Fällen 
die  Angaben  ganz  zuverlässig  waren  und  darum  zum  Teil  nicht  verwertet 
werden  konnten.  Dann  sind  die  Mütter  aus  Osterreich,  Frankreich  und 
Italien  nur  wenig  zahlreich  gewesen  und  darum  eine  prozentische  Berech- 
nung vielleicht  trügerisch.  Jedenfalls  ersehen  wir  aus  dieser  Zusammen- 
stellung, daß  keine  großen  Unterschiede  bestehen  zwischen  Basel  und  der 
übrigen  Schweiz,  auch  Süd-  und  Norddeutschland  ist  darnach  nicht  günstig 
gestellt.  Einzig  Italien  liefert  bedeutend  günstigere  Zahlen.  Mit  unseien 
Beobachtungen  stimmen  diejenigen  von  Demme  im  17.  Jahresberichte  des 
jEVNEBSchen  Eünderspitals  in  Bern  überein;  dieselben  stützen  sich  auf  ein 
ähnliches  Einderspitalmaterial  in  einer  Schweizerstadt.  Er  sagt:  Von  un- 
seren 225  Spitalkranken  waren  93  bis  zum  Ablauf  des  4. — 6.  Monats  von 
ihren  Müttern  gesäugt  worden.  Von  den  1807  poliklinischen  Patienten 
haben  961  wenigstens  während  einiger  Wochen  oder  Monate  die  Brust  er- 
halten, 846  Kinder  waren  dagegen  von  Geburt  an  künstlich  und  zwar  mit 
Ausnahme  der  ersten  Lebenstage  mit  Breinahrung  neben  der  Milchdai- 
reichung  aufgefüttert  worden.  Er  fügt  bei,  daß  die  fehlerhafte  Ernäh- 
rungsweise bei  der  ärmeren  Bevölkerung  überhaupt  die  übliche  sei. 

An  einem  ähnlichen  Material  hat  Dr.  Nordheim  im  Ambulatorium  von 
Dr.  Opfenheimer  in  München  die  Frequenz  des  Stillens  erforscht  im  Jahre 
1898 — 99.1)  Es  geht  aus  diesen  Untersuchungen  hervor,  daß  von  1000  Müttern 
nur  358,  also  35,8%  ihr  Kind  für  gewisse  Zeit  gestillt  haben,  während 
642  i.  e.  64,2%  überhaupt  nicht  gestillt  haben.  Die  Zahlen  über  die  Dauer 
des  Stillens  ergaben,  wie  Nordheim  selbst  sagt,  ein  geradezu  trostloses  Re- 
sultat. Unter  1000  Frauen  haben  nämlich  streng  genommen  nur  2  ihrer 
MuUerpflicht  in  normaler  Weise  genügt.    Es  haben 

kürzer  als  1  Monat    gestillt  50,2% 

länger   als  1  Monat    gestillt  49,8% 

länger  als  3  Monate  gestillt  10,9%     . 

länger  als  6  Monate  gestillt    2,4% 

Demnach  wären  die  Verhältnisse  in  München  bei  einer  ähnlichen  Bevölke- 
rung noch. viel  schlimmer  als  bei  uns. 

Zu  ganz  ähnlichen  Resultaten  kommt  Groth^),  der  aus  dem  Material 
der  Impflinge  in  München  die  wahrscheinliche  Ausdehnung  der  natürhchen 
und  künstlichen  Ernährung  und  ihren  Einfluß  auf  die  Kindersterblichkeit 
ausgerechnet    hat.     Seiner    Statistik   sind  16982   Kinder   zugrunde    gelegt. 

Von  3413  verstorbenen  Kindern  sind  2714  nicht  gestillt  worden. 


1)  Archiv  f.  Kinderheük.    1901,  Bd.  31. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.    1904,  Nr.  21. 
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430  sind  bis  1  Monat  gestillt   worden 
164     „      1 — 3  Monate        „  „ 

86     „     3 — 6         „  „  „ 

lo     ,,     D    y        „  ,,  ,, 

1    ißt    9—12      „ 
and  weiter  entnehmen  wir  dieser  Statistik,  daß 

26,5%  der  Mütter  gar  nicht  gestillt  haben 
21,8%  haben  bis  1  Monat  gestillt 
7,7%        „       1—3  Monate     „ 

F^  1  O/  Q ß 

«Jj*  /O  >>  ^ — O  „  „ 

3,0%        „       6-9 
0,5%        „       9—12      „ 

Solche  Resultate,  wie  sie  für  München  vorliegen,  zeigen  mit  aller  Deut- 
fichkeit,  wie  sehr  in  dieser  Stadt  das  StiUen  damiederliegt.  Trotzdem  ist 
man  nicht  berechtigt  anzunehmen,  daß  die  diesbezüglichen  Verhältnisse  viel 
schlechter  seien,  wie  in  anderen  Orten,  solange  wir  nicht  aus  allen  anderen 
Städten  Deutschlands  usw.  ebenso  gründliche  Angaben,  namentlich  auch 
über  die  Dauer  des  Stillens  zur  Verfügung  haben. 

Günstiger  lauten  die  Mitteilungen  von  Hohlfeld  ^)  in  Leipzig,  welcher 
statistische  Feststellungen  gemacht  hat  über  die  natürliche  Ernährung  der 
SäugUnge  an  der  UniversüäUpoliklinik.  Von  4891  Kindern  wurden  daselbst 
55,71%  gestillt,  jedoch  nicht  ganz  die  Hälfte  bis  6  Monate.  Hohlfeld 
sagt,  daß  in  Leipzig  etwa  25 — 30%  Kinder  eine  ausreichende  Brustnah- 
rung (i.  e.  6  Monate)  bekommen.  Mit  unserer  oben  angeführten  Basler 
Statistik  verglichen,  zeigt  sich,  daß  bei  der  ärmeren  Bevölkerung  in  Leipzig 
die  natürliche  Ernährung  der  Säuglinge  wesentlich  günstiger  ist.  Die  Zahl 
der  überhaupt  Stillenden  differiert  nicht  stark,  wohl  aber  die  Dauer.  In 
Leipzig  erhalten  25 — 30%  der  Kinder  bis  6  Monate  Brustnahrung  auf 
die  Gesamtzahl  der  Kinder  berechnet;  in  unserer  Statistik  z.  B.  in  Basel- 
stadt erhalten  bloß  4,4%  (mindestens  6  Monate)  ausreichende  Brustnahrung, 
Kinder  aus  Norddeutschland  stammend  20%,  aus  Süddeutschland  9%. 
Dagegen  übertreffen  die  Italienerinnen  in  unserer  Statistik  mit  39  %  Stillen- 
den (in  ausgiebiger  Weise)  auch  die  Leipziger  Frauen.  Hohlfeld  fügt 
seiner  Statistik  noch  bei,  daß  der  Prozentsatz  der  Stillenden  noch  im  Rück- 
gang begriffen  sei. 

über  die  Stillverhältnisse  in  Köln  entnehme  ich  einer  Arbeit  von 
Dietrich*)  folgende  statistischen  Notizen:  Es  besteht  in  Köln  ein  von 
einem  unter  Vorsitz  vod  Frau  Oberbürgermeister  Becker  wirkenden  Vereine 
gegründetes  Wöcknerinnenasyl,  in  dem  nur  verheiratete  Frauen  aufgenommen 


1)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1905,  Nr.  31. 

2)  Zentralbl.  für  ang.  Gesundheitepflege,  Jahrg.  X  XII. 
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werden.  Verfasser  sandte  an  alle  in  den  Jahren  1900  und  1901  im  Asyle 
entbundenen  Frauen  Karten  mit  Fragen  über  das  Stillen  und  namentUch 
über  die  Dauer  desselben  und  dabei  stellte  es  sich  heraas,  daß  von  628 
Frauen  21,5%  9  Monate  gestillt  haben  und  50,95%  volle  3  Monate. 
Gegenüber  dieser  Statistik  stehen  die  bisher  genannten  zum  Teil  bedeutend 
zurück.  Das  Versagen  der  Brustdrüse,  sagt  Dietrich,  ist  viel  seltener  als 
man  gewöhnlich  annimmt.  90%  der  Mütter  konnten  im  Asyl  ihre  Sander 
stillen.  Noch  günstiger  erscheinen  daneben  die  Angaben  von  Dr.  Blacker  i) 
in  London,  Derselbe  hat  Umfrage  gehalten  bei  1000  Frauen  des  HospüaU 
vom  üniversity  College.  Da  fanden  sich  bloß  39,  die  keines  ihrer  Kinder 
gestillt  haben;  747  haben  alle  ihre  Kinder  gestillt  und  214  nur  einzehe. 
Diese  214  Frauen  hatten  1572  Kinder  geboren  und  von  diesen  sind  986 
gestillt  und  586  künstlich  ernährt  worden.  Von  39  Frauen,  die  nie  ge- 
stillt haben,  waren  es  nur  24,  die  eine  vollständige  Abwesenheit  von  Milch 
zeigten.  Über  Rußland  finde  ich  u.  a.  einen  Bericht  von  J.  Stzelbicky*). 
Von  400  Bäuerinnen  in  Gouvernement  Tula  stillten  ihre  Kinder  an  der 
Brust  bis  zu  einem  halben  Jahre  383,  während  bloß  17  dies  nicht  taten. 
Von  540  Arbeiterinnen  stillten  ihre  Kinder  wenigstens  ein  halbes  Jahr  läng 
494,  während  46  entweder  gar  nicht  stillten  oder  es  nicht  taten  bis  zum 
Ablauf  des  ersten  halben  Jahres.  Beide  Kategorien  Mütter  verabreichten 
aber  meist  Brot,  Brei  u.  dgl.  daneben  und  machten  dadurch  den  günstigen 
Einfluß  der  Muttermilch  wenigstens  zum  Teil  illusorisch.  Stzelbicky  unter- 
scheidet dann  eine  weitere  Kategorie  von  intelligenten  Müttern.  Von  diesen 
360  an  der  Zahl  gaben  bloß  91  ausschließlich  Brustnahrung  ein  halbes 
Jahr  lang.  154  haben  kürzer  als  ein  halbes  Jahr  gestillt  und  55  Mütter 
haben  ihre  Kinder  gar  nicht  gestillt.  Im  Vergleich  mit  den  Statistiken 
aus  Deutschland  und  der  Schweiz  sind  die  Stillverhältnisse  in  Rußland,  be- 
sonders bei  der  armen  Bevölkerung  bedeutend  günstigere.  Auch  Stzelbicky 
fügt  bei,  daß  wirklicher  Milchmangel  in  der  Brüst  der  Stillenden  nach 
seinen  Erfahrungen  bedeutend  seltener  vorkomme,  als  es  nicht  nur  die 
Mütter,  sondern  auch  viele  Ärzte  wähnen.  Auf  diese  Frage  komme  ich 
weiter  unten  noch  zurück,  wo  die  Ursachen  des  Nichtstillens  im  Zusammen- 
hang sollen  besprochen  werden.  Nigris^)  bringt  über  die  uns  hier  inter- 
essierende Frage  eine  sehr  umfangreiche  Statistik  aus  der  Grazer  Gebärklinik. 
Von  den  in  den  Jahren  1896 — 1903  entbundenen  Frauen  kamen  6961  in 
Betracht.  Von  diesen  haben  5787  gestillt,  also  88,13%.'  Auf  wie  lange 
Zeit,  bleibt  hier  unerörtert,  immerhin  ist  für  uns  die  Angabe  wichtig, 
daß  unter  den  Frauen  der  Grazer  Gebärklinik  die  physische  Unfähigkeit 
zu    stillen    eine    seltene    Ausnahme   ist.    Die    überwiegende    Mehrzahl  der 


1)  C.  Marfan,  Rev.  mens,  des  malad,  de  l'enf.  1902. 

2)  Referat  im  Zentralbl.  f.  Kinderh,    1903,  S.  110. 

3)  Wiener  klin.  Wochenschr.    1905,  Nr.  18. 
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Frauen  besitzt  nebst  der  Fähigkeit  auch  die  körperliche  Eignung,  ihr  Kind 
—  wenigstens  in  den  ersten  Wochen  —  zu  stillen.  Aus  den  Erfahrungen 
der  Grazer  KinderpoliUinik  teilt  derselbe  Verfasser  mit,  daß  nur  von  einem 
Drittel  der  Mütter  die  natürliche  Säuglingsernährung  ausgeübt  wird.  Wenn 
wir  diese  Statistik  aus  der  Grazer  Eanderklinik  vergleichen  mit  einer  solchen 
ans  dem  Jahre  1889  von  L.  Gumplowicz^),  so  geht  daraus  ein  Zurück- 
gehen in  der  natürUchen  Ernährung,  wie  dies  auch  sonst  beobachtet  wird, 
deutlich  hervor.  Es  wurden  1889  daselbst  an  der  Brust  ernährt  54%  und 
künstlich  ernährt  46%  und  was  die  Dauer  betrifft,  so  wurden  mit  Mutter- 
milch ernährt 

unzureichende  Zeit  (unter  4  Monaten)    55% 

genügende  Zeit 34% 

über  1  Jahr 11% 

Zum  Schluß  dieser  statistischen  Angaben  teile  ich  noch  zwei  Mitteilungen 
mit,  welche  den  Rückgang  der  natürlichen  Ernährung  in  Berlin  zeigen. 
ViERORDT^)  (Gewährsmann  Buller)  sagt,  daß  in  Berlin  vor  etwa  20  Jahren 
die  Zahl  der  Brustkinder  zu  33%  berechnet  wurde,  während  sie  jetzt  bloß 
etwa  23%  betragen  soll.  —  Heymann  fand  nach  den  Ermittlungen  bei 
den  Volkszählungen  in  Berlin^  daß  Muttermilch  bekamen 

1890    52,9%  und  Tiermilch  43,9% 
1895    44,6%     „  „         47,1% 

1900    33,3%     „  „         55,0% 

In  solchen  Mitteilungen  wären  Angaben  über  die  Dauer  des  Stillens 
sehr  wichtig.  Wenn  man  dann  sieht,  wie  für  den  einen  Autor  4  Monate 
Stillens  genügen,  um  die  Mutter  zu  den  Stillenden  zu  zählen,  während  ein 
anderer  6  und  wieder  ein  anderer  9  Monate  dazu  verlangt,  so  wird  man 
sich  nicht  mit  vagen  Angaben  begnügen  dürfen,  es  muß  die  Zeitdauer  des 
Stillens  genau  angegeben  werden. 

Alle  die  hier  mitgeteilten  Zahlen  geben  uns  einen  imgefähren  Begriff 
von  der  Verbreitung  der  Gewohnheit  des  Stillens  in  den  Kulturstaaten. 
Allgemein  bekannt  ist,  daß  in  den  nördlichen  Staaten  Europas  die  natür- 
liche Ernährung  obenansteht,  also  in  Norwegen,  Schweden,  Dänemark  und 
England;  weniger  gut  bestellt  ist  es  damit  in  Belgien  imd  in  Norddeutsch- 
land. In  Frankreich  fehlt  es  nicht  an  natürlicher  Ernährung,  d.  h.  Ammen- 
milch ist  daselbst  gegen  Bezahlung  reichlich  zu  haben;  trotzdem  ist  durch 
die  ganze  Ammenwirtschaft  daselbst,  wie  wir  später  sehen  werden,  die 
Existenz  der  Säuglinge  vielfach  gefährdet.  Auch  in  Rußland,  Italien,  Spa- 
nien ist  die  Muttermilchemährung  für  unsere  Begriffe  noch  sehr  verbreitet. 


1)  Prager  med.  Wochenschr.    1889,  Nr.  60. 

2)  SängUngsabteilong,  Säuglingsambulanz  usw.     1904. 
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Zu  den  Ländern^  die  in  dieser  Hinsicht  am  ungünstigsten  dastehen,  gehört 
wie  gesagt  ein  Teil  von  Österreich,  Süddeutschland  und  die  Schweiz,  Und  doch 
hat  es  gerade  in  Deutschland  an  vielen  guten  Sprichwörtern  und  Bedens- 
arten  zugunsten  des  Stillens  nicht  gefehlt.  So  heißt  es:  Was  die  Mütter 
gebären,  sollen  sie  selbst  ernähren.  Oder:  Eine  Mutter,  die  ihrem  Kinde 
den  Brunnen  der  natürlichen  Nahrung  verstopft,  die  soll  man  zu  den 
wilden  Tieren  weisen,  daß  sie  von  ihnen  das  natürliche  Recht  lernet  luf. 
FreiUch  stehen  solchen  gutgemeinten  Aussprüchen  andere  gegenüber,  welche 
das  Stillen  als  etwas  Verächtliches  hinstellen.  Das  Säugen  des  Kindes 
wird  als  eine  einer  anständigen  Frau  unwürdige  Funktion  angesehen,  die 
nur  einer  Zigeunerin  oder  einer  Keßlerin  zukomme. 

Interessant  sind  die  Mitteilungen  von  Escherich  über  seine  diesbezüg- 
lichen Erfahrungen,  die  er  auf  seiner  Amerilcareise  gesanunelt  hat.  Das 
Selbststillen  der  Mutter  namentlich  in  den  unteren  Klassen  der  Bevölke- 
rung scheint  in  rascher  Abnahme  begriffen.  Es  hängt  dies  mit  der  selb- 
ständigen, sozialen  Stellung  und  der  beruflichen  Tätigkeit  so  vieler  Frauen 
zusammen,  die  sich  in  Amerika  durchaus  nicht  auf  den  Arbeiterstand  be- 
schränkt, sondern  auch  von  Frauen  und  Mädchen  der  mittleren  Stände,  ja 
sogar  den  wohlhabenden  Klassen  aufgesucht  wird.  Dagegen  scheint  das 
Stillen  in  den  höheren  Ständen  dank  der  eindringlichen  Mahnung  der  Äizte 
mehr  als  bei  uns  verbreitet  zu  sein.  Lohnammen  gibt  es  nicht  oder  doch 
nur  zu  unerschwinglichen  Preisen. 

Neben  der  hier  mitgeteilten  Statistik  kann  uns  eine  Mortalitätsstatistik 
des  ersten  Kindesalters  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Au&chluß  geben  über 
die  Verbreitung  der  natürlichen  Ernährung.  Damit  soll  natürhch  nicht 
behauptet  werden,  daß  die  Ernährung  des  Säuglings  allein  ausschlaggebend 
sei  für  die  Mortalität.  So  sehen  wir  ja,  daß  bei  den  Wohlhabenden  auch 
mit  rein  künstlicher  Ernährung  eine  sehr  kleine  Mortalität  kann  erzielt 
werden.  Ganz  anders  verhält  es  sich  bei  den  Armen,  und  am  allerschfimm- 
sten  bei  den  Illegitimen;  da  bedingt  das  Abweichen  von  der  richtagen 
Ernährung  imd  das  Probieren  aller  möglichen  und  unmöglichen  Nährprä- 
parate in  erster  Linie  die  große  Sterblichkeit  des  ersten  Jahres.  Ich  lasse 
hier  einige  statistische  Zusammenstellungen  folgen,  die  zeigen,  daß  eine 
hohe  Säuglingssterblichkeit  da  zu  finden  ist,  wo  die  Nahrung  meist  eine 
künstliche,  eine  niedrige,  wo  sie  eine  natürliche  ist. 

Ich  entnehme  dem  statistischen  Jahrbuch  des  Deutschen  Reiches  von  1905, 
daß  von  100  Kindern  das  Ende  des   ersten  Lebensjahres   erreichen  in 

Frankreich 86,5 

HoUand 86,5 

Belgien      ......    85,6 

Luxemburg 84,8 

Italien       82,8 


13] 
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Preußen 80,6 

Deutsches  Reich    .    .     .  79,6 

Österreich 79,1 

Württemberg     ....  77,8 

Sachsen 75,3 

Bayern 75,0 

Eine  Zusammenstellung  von  Comby  in  Grancher,  Les  maladies  de  Ten- 
fance  zeigt,  daß  von  100  Lebendgeborenen  im  ersten  Jahre  sterben  in 

Norwegen  und  Schweden    .  10 — 13 

England 15 

Frankreich 16 

Preußen 21 

Italien 22 

Ungarn,   Österreich     ...  25 

Bayern,  Württemberg    .     .  31—32 

und  aus  einer  Arbeit  von  Johannessen  (über  die  Säuglingssterblichkeit  in 
Noncegen  1904)  geht  ebenfalls  hervor,  daß  Bayern,  Württemberg  und 
Osterreich  die  höchsten  Zahlen  bieten  mit  22 — 36%,  dann  folgt 

.    mit  22,5% 
.    mit  16,6% 


Preußen 

Italien    . 

England 

Dänemark 

Schottland 

Schweden 

Norwegen 


.  mit  15,0% 
mit  14—12% 
.  mit  12,0% 
mit  21—9,8% 
.      mit  9,5% 


In  Basektadt,  wo  die  natürliche  Ernähmng,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
recht  viel  zu  wünschen  übrigläßt,  beläuft  sich  im  Jahr  1902  die  Sterb- 
lichkeit der  Kinder  unter  einem  Jahr  auf  13,5%  und  zwar  die  Sterblich- 
keit der 

Bürgerlichen    ....    auf     8,8% 

Nichtbürgerlichen     .     .     auf  14,6% 

Ehelichen auf  13,0% 

Unehelichen     ....     auf  18,4% 

Bei  der  vorwiegend  künstlichen  Ernährung  unserer  Kinder  im  ersten 
Lebensjahre  und  einer  sehr  wenig  ausgiebigen  Brustemährmig  nach  Ablauf 
der  ersten  3  Monate  mögen  diese  günstigen  Zahlen  auffallen. 

Als  Erklänmg  hierfür  kann  geltend  gemacht  werden,  daß  wir  ent- 
sprechend unserer  Größe  von  120000  Einwohnern  nicht  das  ausgedehnte 
Proletariat  der  Großstädte  haben,  daß  gute  sterilisierte  Kindermilch  sehr 
verbreitet  ist,    daß  wir   fünf   gut  geleitete  Krippen   besitzen;    solche  Fak- 
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toren  vermögen  die  Gefahren  der  kiinstliclien  Ernährung  wenigstens  einiger- 
maßen zu  mildern. 

Wie  rasch  bei  energischem  Vorgehen  die  Emährungsverhältnisse  und 
damit  die  Mortalität  des  Säuglingsalters  gebessert  werden  können,  zeigt  das 
Beispiel  von  Rouen.  Dr.  Panel  hat  von  der  städtischen  Verwaltung  da- 
selbst erreicht,  daß  die  Frauen,  die  ihre  Kinder  stillen,  wöchentlich  drei  Pfund 
Fleisch  erhalten;  außerdem  werden  denjenigen  Müttern,  die  gut  für  ihie 
Kinder  sorgen,  Gratifikationen  von  10 — 20  Fr.  gewährt.  Während  vor 
Einführung  dieser  Maßregeln,  also  vor  dem  Jahre  1900,  die  künstliche  Er- 
nährung fast  die  Regel  war,  wird  seitdem  die  Mehrzahl  der  Kinder  ge- 
stillt. Von  149  künstlich  ernährten  Kindern  sind  25  =  16%  und  von  2U 
an  der  Brust  ernährten  sind  9  =4,2%  gestorben. 

Wir  gehen  nun  über  zur  Besprechung  der  wirklichen  v/nd  venneinüichen 
Ursachen  des  NichtstiUens.  —  unter  unseren  366  Müttern,  die  überhaupt 
nicht  stillten,  konnten  291  verwertbare  Angaben  machen: 
119  gaben  Unfähigkeit  an, 
62  allgemeine  Erkrankung, 
39  Krankheiten  der  Brüste, 
37  Wiederaufnahme  der  Arbeit, 
9  Abraten  durch  die  Hebamme, 
8  Unlust  zum  Stillen, 
6  Verweigerung  der  Milch  durch  das  Kind, 
5  schlechte  Nahrung  der  Mutter, 
4  Menses  oder  Gravidität, 
2  schlechte  Muttermilch. 
Unfähigkeit  wäre    also  nach  Angabe  der  Mütter  die  häufigste  Ursache; 
doch  schmelzen  solche  Zahlen   ganz  bedeutend  zusammen,   wenn  man  sich 
nicht  mit  dieser  Angabe  ohne  weiteres  zufrieden  gibt.   Ehe  ich  diese  Frage 
erörtere,    füge    ich    hier   zum   Vergleich   mit   unseren  Resultaten  in  Basel 
einige    diesbezügliche    Zusammenstellungen    von    anderen    Orten    bei.     Die 
Statistik   von   Nigris   habe    ich    schon   weiter   oben   erwähnt.    Unter  den 
6961   Frauen   (83,13%  haben   gestillt)    war   bei    502   oder  also  in   7,21% 
aller  Fälle  keine  Ursache  angegeben  für  das  J^ichtstillen. 
Bei  2,73%  sämtlicher  Fälle   Wochenbett-erkrankung, 
„    2,51%  „  „      allgemeine  Krankheit, 

,,     1,54%  ,,  ,,      akute  Erkrankung  der  Brustdrüse, 

„    2,87%  „  ,,      nachgewiesener    Milchmangel    oder    Miß- 

bildung der  Warze. 
Aus  den  statistischen  Angaben  von  Hohlfeld  in  Leipzig,  die  ich  eben- 
falls weiter  oben  schon  verwertet  habe,  über  1000  Fälle  von  Müttern,  die 
nicht  gestillt  haben,  entnehme  ich,  daß 
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in  425  Fällen  angeblich  keine  Nahrung  da  war, 
„   325        „      Krankheit  als  Ursache  angegeben  wurde, 
,,    146        „      Verhinderung  durch  soziale  Lage, 
„     46        „      die  Ursache  beim  Eönde  gesucht  wurde. 
Bei  der  ersten  Rubrik  hofft  Hohlfeld  erzieherisch  wirken  zu  können 
und  bei  der  dritten  durch  soziale  Fürsorge  nachzuhelfen. 

Aus  der  bereits  erwähnten  Statistik  von  Blacker  in  London  sei  hier 
nur  zum  Vergleich  wiederholt,  daß  von  1000  Frauen  bloß  39  keines  ihrer 
Kinder  gestiUt  haben  und  daß  von  diesen  39  nur  24  waren,  bei  denen 
eine  vollständige  Abwesenheit  von  Milch  konstatiert  wurde. 

Nordheim,  dessen  Statistik  uns  ebenfalls  schon  gedient  hat,  bei  der 
Besprechung  der  Dauer  des  Stillens,  macht  aus  München  folgende  hierher 
bezügliche  Angaben: 

Von  1000  Müttern  haben  642  =  64,2%  nicht  gestillt.  Davon  machten 
588  zuverlässige  Angaben. 

47  Frauen  oder     8,0%  stillten  nicht  wegen  Krankheit, 
510        „  „     86,0%  unterließen  das   Stillen   ohne   ausreichenden 

Grund, 
92        „  „      15,6%  behaupteten  sie  hatten  keine  Milch, 

98        „  „      16,7%  gaben  soziale  Gründe  an, 

120        „  „     20,4%  gaben  alle  möglichen,  nach  der  Ansicht  von 

Nordheim  unzureichende  Gründe  an. 
Aus  allen  diesen  Zahlen,  die  leider  wegen  der  verschiedenen  Frage- 
stellung imd  Rubrizierung  nicht  genau  verglichen  werden  können,  geht 
jedenfalls  so  viel  hervor,  daß  ein  kleiner  Teil  der  Frauen  wegen  Krankheit 
im  allgemeinen  und  wegen  Krankheit  der  Brustdrüse  nicht  zu  stillen  fähig 
ist  und  daß  von  den  meisten  nicht  stillenden  Frauen  in  Deutschland  und 
der  Schweiz  Gründe  angeführt  werden,  die  man  nicht  ohne  weiteres  gelten 
lassen  kann.  Mit  einer  kritischen  Prüfung  dieser  Gründe  müssen  wir  uns 
hier  etwas  näher  beschäftigen. 

Von  den  914  Frauen,  die  unserer  Statistik  zugrunde  liegen,  erklärten 
119  oder  13%  zum  Stillen  unfähig  gewesen  zu  sein.  Wie  aus  der  Zu- 
sammenstellung zu  entnehmen  ist,  war  dieser  Grund  am  häufigsten  ange- 
geben. Nun  wissen  wir  aber  zur  Genüge,  daß  zwischen  physischer  Un- 
möglichkeit und  dieser  von  den  Frauen  erklärten  Unfähigkeit  ein  bedeu- 
tender Unterschied  besteht.  Die  eigene  Erfahrung  und  die  Beobachtung 
vieler  Vorsteher  von  Gebäranstalten  und  einer  großen  Zahl  von  Ärzten,  haupt- 
sächlich Kinderärzten  zeigen  uns,  wie  wenig  ernst  von  den  meisten  Müttern 
bei  uns  diese  Pflicht  genommen  wird.  Es  ist  eben  das  Stillen  aus  der 
Übung  gekommen  imd  niemand  der  dabei  Interessierten  gibt  sich  die  ge- 
ringste Mühe,  das  Stillen   wieder  in  Gang  zu  bringen.    Die  Mutter  selbst 
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verfügt  über  eine  Menge  von  Ausreden  und  Einwendungen  und  wenn  von 
keiner  Seite  eine  Aufforderung  zum  Stillen  kommt,  so  geht  man  wie  alle 
anderen  ohne  Bedenken  zur  künstlichen  Ernährung  mit  Kuhmilch  und  den 
sonst  üblichen  Ersatzmitteln  der  Muttermilch  über.  Späther  ^),  auch  wieder 
ein  Beobachter  aus  München,  hat  ebenfalls  auf  Grund  seiner  statistischen 
Nachforschungen  über  die  Ursachen  des  NichtStillens  konstatiert,  daß  unter 
den  Rubriken  Krankheiten  der  Mutter  und  Milchmangel  der  größte  Teil 
als  Scheingründe  sich  entpuppt.  Die  wahren  Gründe  liegen  auch  nach 
diesem  Autor  in  Vorurteilen,  Unkenntnis  des  Nutzens  der  natürlichen  Er- 
nährung, in  Indolenz  usw. 

Während,  wie  schon  erwähnt,  bei  den  wilden  Stämmen,  aber  glücklicher- 
weise  auch  noch  bei  vielen  Kulturvölkern  aus  gesundem  Instinkt  dem  Kinde 
die  Brust  gereicht  wird,  wird  an  vielen  Orten  und  dies  besonders  häufig 
in  Deutschland  und  der  Schweiz,  ebenso  instinktiv  zur  Flasche  gegriffen. 
Wie  das  schlechte  Beispiel  und  nichts  anderes  viele  Mütter  dazu  bringen 
kann,  die  angestammte  natürliche  Ernährung  zu  -verlassen,  sehen  wir  bei 
uns  in  der  Schweiz  an  vielen  zugewanderten  Italienerinnen;  sie  wollen 
nicht  weniger  sein,  als  die  Frauen  in  der  Schweiz  imd  lassen  das  oft  recht 
unbequeme  Stillen  beiseite.  Auch  diejenigen,  die  durch  ihren  Beruf  einen  wohl- 
tätigen Einfluß  auszuüben  die  Pflicht  hätten,  die  Hebammen,  ^  die  Kinder- 
wärterinnen und  gestehen  wir  es,  oft  auch  die  Ärzte,  machen  ihre  Auto- 
rität nicht  in  der  richtigen  Weise  geltend.  Man  ist  gar  leicht  geneigt, 
Behauptungen,  die  Milch  sei  ungenügend,  wäßrig  usw.  gläubig  oder  zum 
mindesten  gleichgültig  entgegenzunehmen;  auch  die  Aussagen  der  Mütter, 
sie  hätten  keine  Lust  oder  sie  fühlten  sich  zu  schwach  oder  die  andern 
täten  es  auch  nicht,  werden  meist  nicht  bloß  ohne  jegliche  Opposition  an- 
gehört, sondern  vielfach  als  berechtigt  angesehen  und  erhalten  volle  Zu- 
stimmung. Als  gefährlich  muß  es  aber  geradezu  erklärt  werden,  wenn  von 
wissenschaftlicher,  hochachtbarer  Seite  immer  wieder  gelehrt  wird,  daß  für 
viele  imserer  Frauen  das  Stillen  eine  physische  UnmögHchkeit  sei.  v.  Bunge 
hat  bekanntlich  den  Satz  aufgestellt,  daß  die  Mehrzahl  der  Frauen  ihre 
Kinder  nicht  stillt,  weil  sie  sich  physisch  nicht  eignet.  Es  wird  von 
V.  Bunge  als  Erfahrungstatsache  hingestellt:  War  der  Vater  ein  Trinker, 
so  verliert  die  Tochter  die  Fähigkeit,  ihre  Kinder  zu  stillen  und  diese  ist 
unwiederbringlich  verloren  für  alle  kommenden  Generationen.  Diesem  Sat» 
ist  in  der  letzten  Zeit  hauptsächlich  von  Ärzten  entgegei^etreten  worden. 
Die  physische  Unmöglichkeit  besteht  in  einer  kleinen  Zahl  von  FäUen  — 
das  ist  richtig  —  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Unfähigkeit  nur 
eine  scheinbare  und  kann  durch   verschiedene   Maßnahmen,    auf    die   wir 


1)  Aus    dem   Kinderambulatorium    des   Vereins    Säuglingsküche.     Münchner  med. 
Wochenßchr.    1906,  Nr.  15. 
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spater  noch  zu  reden  kommen,  in  Fähigkeit  zum  StiHen  umgewandelt 
werden,  nicht  von  einem  Tag  zum  andern,  auch  nicht  immer  auf  eine 
Dauer  von  9  Monaten,  wie  dies  v.  Bunge  von  jeder  stillenden  Mutter  ver- 
langt. Nordheim  kommt  in  seiner  Zusammenstellung  der  Münchner  Fälle 
zu  dem  Schluß,  daß  höchstens  13,3%  wirklich  unfähig  seien,  also  an  einem 
Orte,  wo  einerseits  der  Alkoholabus  so  verbreitet  ist  und  andrerseits,  wo 
unter  1000  Frauen  streng  genommen  nur  2  ihrer  Mutterpflicht  in  normaler 
Weise  genügt  haben. 

Viel  günstiger  noch  erscheinen  die  Verhältnisse  in  Frankreich ,  wo  die 
physische  Unfähigkeit  bei  näherer  Betrachtung  geradezu  zu  den  großen  Aus- 
nahmen gehört.  Wir  entnehmen  einem  Artikel  von  Marfan^),  welcher 
unter  dem  Titel :  Le  pouvoir  d'allaiter  a-t-il  diminue  chez  les  fenmies  den 
Aussagen  v.  Bunges  entgegentritt,  folgende  Angaben:  In  dem  Spitaldienste 
von  Pinard  hat  Madame  Br.  Dluski  (Contribution  k  l'etude  de  l'allaite- 
ment  matemel.  These  de  Paris  1894)  500  Frauen  auf  ihre  Fähigkeit  zu 
stiDen  geprüft  und  das  Resultat  war  folgendes:  Von  100  gesunden  Frauen, 
welche  sich  unter  günstigen  Bedingungen  der  Ernährung  und  der  Ruhe 
befanden,  hatten  99  die  Möglichkeit  ihr  Kind  zu  stillen  und  M.  Dluski 
konmit   zu   folgenden   Schlußfolgerungen: 

Die   Frauen   mit   wenigen   Ausnahmen  können   alle  gute  Ammen  sein. 

Mehr  als  vier  Fünftel  der  Frauen  sind  es  von  Anfang  des  Stillens  an. 

Fast  alle  Frauen  werden  es  nach  einer  gewissen  Zeit. 

Die  Fälle  von  Milchmangel  sind  außerordentlich  selten. 

Die  Notwendigkeit  das  Stillen  zu  untersagen  konmit  sehr  selten  vor. 

Die  Mehrgebärenden,  welche  ihre  Kinder  gestillt  haben,  sind  bessere 
Ammen  als  die  Erstgebärenden. 

Gegenüber  diesen  Resultaten,  erlangt  bei  Frauen,  die  im  Spital  geboren 
haben,  teilt  Marfan  die  Erfahrung  aus  der  Stadtpraxis  mit.  Von  108 
Frauen  waren  zwei  Drittel  gute  Ammen,  vom  anderen  Drittel  waren  je- 
doch nicht  alle  imfähig.  Etwa  10  Frauen  von  100  erklärte  Marfan  als 
unfähig  zum  Stillen.  Wenn  auch  die  Verhältnisse  in  der  Stadt  nicht  so 
günstige  sind,  wie  im  Spital,  so  sind  doch  auch  diese  weit  entfernt  in 
Übereinstimmung  zu  sein  mit  der  Behauptung  v.  Bunges,  daß  die  Mehr- 
zahl der  Frauen  ihre  Kinder  nicht  nähren,  weil  es  ihnen  physisch  im- 
mc^lich  ist. 

Diese  günstigen  Erfahrungen  sind  in  Frankreich  gesammelt  und  ganz 
gewiß  besteht  gegenwärtig  in  diesem  Punkt  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  Frankreich  und  Deutschland  und  der  Schweiz  zuungunsten  der 
letztgenannten  Länder.  Der  Gebrauch  des  Selbststillens  der  Kinder  ist  da 
in  unzähligen  Familien  außer  Übung  gekommen  und  es  muß  vielleicht  zu- 


1)  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  tome  XX. 
Klin.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  436.  (Innere  Medizin  Nr.  132.)   November  1906.  62 


806  E.  Hagenbach-Burckhardt,  [18 

gegeben  werden,  daß  dadurch  ein  gewisser  Grad  von  üntauglichkeit  sich 
entwickelt  hat.  Doch  zeigen  alle  jetzt  überall  versuchten  Anstrengungen 
die  natürUche  Ernährung  zu  heben,  daß  das  Ziel  leichter  zu  erreichen  ist, 
als  bis  dahin  vielfach  angenommen  wurde.  —  Biedert  i)  zitiert  Boeb, 
welcher  sagt:  Jede  Mutter,  welche  stark  genug  ist,  ihr  Kind  mehrere 
Monate  im  Leibe  zu  tragen  und  zu  ernähren,  ist  auch  stark  genug,  dem- 
selben noch  einige  Zeit  die  Brust  zu  geben,  und  fügt  selbst  bei :  Und  die 
allermeisten  werden  auch  stark  genug  dazu  bleiben,  wenn  ihnen  nicht  die 
Mittel  zu  einer  kräftigen  für  ihre  Konstitution  passenden  Emährongs- 
weise  fehlen.  Den  Versuch  zum  Stillen  muß  jede,  auch  schwächliche 
Mutter  machen  und  fast  jeder  wird  es  geUngen,  mindestens  teilweise;  ich 
habe  solche  es  glänzend  durchsetzen  sehen,  die  ihren  Kindern  auf  Rat 
eines  gefälligen  Kollegen  „wegen  Schwäche**  die  Mutterbrust  entzogen  hatten 
und  die  nun  ihrem  ziemhch  jämmerlichen  Erstgeborenen  einen  strotzenden 
Nachfolger  gaben. 

RoMMEL^)  kommt  zu  dem  Schluß,  daß  er  eine  zunehmende  Unfähigkeit 
zum  Stillen,  wie  v.  Bunge  sie  beschreibt,  nach  den  Erfahrungen,  wie  sie 
im  SäugUngsheim  im  Laufe  des  Jahres  gemacht  worden  sind,  für  Bajem 
jedenfalls  nicht  zugeben  könne.  Solche  Erfahrungen  sind  nicht  etwa  ver- 
einzelt; im  Gegenteil  ist  es  auch  für  den  Erfahrenen  auffallend,  wie  von 
allen  Seiten  aus  Gebäranstalten  und  Hebammenschalen  die  leitenden  Ärzte 
übereinstimmend  hervorheben,  daß  fast  jede  Frau  zum  Stillen  tauglich 
sei,  sogar  aus  Ländern,  wie  Württemberg,  wo  eine  ausgiebige  natürliche 
Ernährung  zu  den  Ausnahmen  gehört.  Statt  vieler  Berichte  führe  ich  hier 
nur  einige  Worte  an  von  G.  Martin  aus  der  Landeshebammenschuk  in 
Stuttgart^):  Fast  jede  Frau  ist  fähig,  ihr  Kind  so  zu  ernähren,  daß  es 
dabei  besser  gedeiht,  als  bei  der  Flasche  oder  bei  Flasche  und  Brust  zu- 
sanmien.  Die  angeblich  physischen  Ursachen  für  die  Abnahme  der  Still- 
fähigkeit sind  durch  nichts  bewiesene  Theorien;  die  Milchsekretion  ist  in 
erster  Linie  bedingt  durch  die  Stärke  der  auf  die  Brustdrüse  einwirkenden 
Reize.  Ein  konsequent  angelegtes  Kind  kann  nach  wochen-,  selbst  monate- 
langer Unterbrechung  des  Stillens  die  Milchsekretion  ausreichend  wieder  in 
Gang  bringen. 

Wie  kommt  es,  daß  an  so  vielen  Orten,  aber  am  häufigsten  in  Deutsch- 
land das  Stillen  so  in  Abnahme  gekommen  ist?  Welche  Faktoren  haben 
diesen  so  abnormen  Zustand  hervorgebracht?  Wir  haben  eben  erwähnt, 
daß  V.  Bunge  die  physische  Unmöglichkeit,  für  ihn  identisch  mit  der  Ab- 
nahme des  Stillens,  auf  einen  Degenerationszustand,   durch   den  Alkohofis- 


1)  Die  Kinderernährung  im  Säuglingsalter.     5.  Aufl. 

2)  Zur  Leistungsfähigkeit  der  weiblichen  Brustdrüse.     Münchner  med.  Wochenschr. 
1905.  Nr.  10. 

3)  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  74. 
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mus  des  Vaters  hervorgerufen,  zurückführt.  Daß  ein  solcher  chronischer  Al- 
koholabus  zu  degenerativen  Zuständen  bei  den  Nachkommen  führen  kann,  darin 
kann  man  v.  Bunge  beistimmen,  doch  kann  diesem  Faktor  in  unserer  ganzen 
Frage  keine  bedeutende  Rolle  zuerkannt  werden.  Zunächst  sehen  wir,  wie 
die  physische  UnmögUchkeit,  dieser  degenerative  Zustand,  durch  geeignete 
Mittel  kann  gehoben  weiden,  wie  der  Milchmangel  sich  in  Milchproduktion 
verwandelt.  Dann  ist  der  kausale  Zusammenhang  zwischen  Alkoholismus 
and  Milchsekretion  nur  sehr  bedingt  zuzugeben,  wenn  man  sich  erinnert, 
daß  gerade  in  Ländern,  wo  der  Alkoholgenuß  sehr  verbreitet  ist,  die  Sitte 
des  Stillens  übUch  ist:  ich  erinnere  an  die  slawischen  Völkerstämme,  an  die 
oben  zitierten  Beispiele  aus  Paris  und  füge  weiter  noch  bei,  daß  wir  in 
Basel  die  besten  Ammen  aus  dem  weinreichen  Elsaß  beziehen.  Gewiß  ist 
femer  mancher  Arzt  mit  mir  in  der  Lage  Beispiele  beizubringen,  wo  Töchter 
von  notorischen  Trinkern  sich  durch  reichliche  Milchsekretion  während  langer 
Zeit  geradezu  ausgezeichnet  haben. 

Soll  ich  hier  kurz  rekapitulieren,  so  komme  ich  zu  dem  Resultate,  daß 
an  vielen  Orten  das  Stillen  einfach  aus  der  Mode  gekommen  ist.  Daß  die 
verschiedensten  Motive  da  mitgeholfen  haben,  Bequemlichkeit,  Eitelkeit, 
Zwang  zur  Arbeit,  ist  ja  nicht  zu  leugnen;  ebensowenig,  daß  äebammen 
und  Ärzte  mit  schuld  tragen.  —  Über  die  Bedeutimg  dieser  genannten 
Faktoren  werde  ich  noch  zu  reden  haben  bei  Besprechung  der  Mittel  und 
Wege  zur  Wiederherstellung  einer  normalen  Säuglingsemährung. 


Welche  Mittel  zur  Abhilfe  dieser  abnormen  Zustände  in  der 
Kinderernährung  stehen  uns  zu  Gebote? 

Bevor  wir  diese  wichtige  Frage  beantworten,  wird  es  nicht  ganz  über- 
flüssig sein,  eine  Vorfrage,  die  man  oft  zu  hören  bekonamt,  zuvor  kurz  zu 
berühren.  —  Lohnt  es  sich  der  Mühe,  mit  allen  Mitteln  die  Ernähnmg 
durch  die  Mutter  brüst  anzustreben?  Ist  die  mit  der  künstlichen  Ernährung 
verbundene  und  sicher  konstatierte  größere  Mortalität  nicht  als  ein  will- 
kommener Ausweg  zu  betrachten,  um  der  Übervölkerung  zu  begegnen? 
Die  Beantwortung  dieser  nationalökonomischen  Frage  gehört  nicht  in  den 
Rahmen  dieses  Vortrags;  denn  vom  ärztlichen  Standpunkt  aus  kann  nur 
betont  werden,  daß  wir  mit  allen  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  die 
Aufgabe  haben,  ein  menschhches  Individuum  nicht  bloß  am  Leben,  son- 
dem  kräftig  und  gesund  zu  erhalten  und  zwar  auf  möglichst  lange  Zeit 
hinaus.  Dieses  Ziel  wird  aber  viel  weniger  erreicht  durch  künstliche  Auf- 
fütterung, als  durch  Ernährung  an  der  Mutterbrust  und  wenn  ein  Staat 
durch  solche  kräftige  Elemente  einen  Zuwachs  seiner  Bevölkerung  erfährt, 
80  wird  demselben  dies  nie  zum  Schaden  gereichen.  —  Dann   wird   einge- 
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wendet,  daß  durch  die  Schaffung  einer  guten  künstlichen  Ernährung,  durch 
die  Auswahl  guter  Kuhmilch,  durch  die  Sterilisation,  durch  richtige  Zu- 
sammensetzung des  künstlichen  Surrogates  und  zweckmäßige  Verabreichung 
der  zu  ernährende  Säugling  gesund  erhalten  werden  und  sich  normal  ent- 
wickeln könne.  Es  ist  richtig,  daß  bei  den  Wohlhabenden  auf  diesem 
künstlichen  Wege  ohne  Brustemährung  die  Kindersterblichkeit  auf  ein 
Minimum  reduziert  werden  kann,  obschon  auch  da  das  Gedeihen  nicht 
Schritt  hält  mit  dem  des  an  der  Brust  ernährten  Kindes;  für  die  große 
Masse  ist  und  bleibt  trotz  aller  Darreichung  von  billiger  guter  Tierniilch 
die  Gefahr  des  Erkrankens,  des  chronischen  Siechtums  und  vorzeitigen 
Absterbens  der  Säuglinge  weiter  bestehen. 

Ich  enthalte  mich,  diese  Erfahrung  mit  statistischen  Nachweisen,  die 
in  großer  Zahl  vorhanden  sind,  zu  erhärten,  aus  denen  sich  ergibt,  daß 
einerseits  die  Mortalität  der  Säuglinge  von  Reichen  fast  0%,  diejenige  der 
ganz  Armen  und  namentlich  der  unehelichen  auf  80,  90  und  mehr  Prozent 
steigen  kann.  Dieses  traurige  Mißverhältnis  wird  nur  wenig  beeinflußt 
durch  wohlgemeinte  'Unterstützungen  und  auch  das  Verbringen  in  gut 
geleitete  Spitäler  konnte  nicht  viel  zur  Verminderung  der  Morbidität  und 
Mortalität  beitragen. 

Meine  eigenen  Erfahrungen  im  Kinderspital  und  dessen  Poliklinik  zu 
Basel  seit  nunmehr  36  Jahren,  die  ich  mit  den  Dyspeptischen  aus  armen 
Familien  gemacht  habe,  waren  sehr  dazu  angetan,  die  heutigen  Bestrebun- 
gen die  Säuglingssterblichkeit  zu  vermindern  lebhaft  zu  begrüßen.  Wenn 
auch  von  allen  Seiten  die  löblichsten  Anstrengungen  gemacht  werden,  für 
die  beste  künstliche  Nahrung  zu  sorgen  —  der  natürlichen  Ernährung 
wieder  Eingang  zu  verschaffen  ist  unzweifelhaft    der   einzig  richtige  Weg. 

Schon  im  gedruckten  Kinderspital-Jahresbericht  über  1870  habe  ich  be- 
klagt, daß  die  Erfahrungen  über  die  Behandlung  dyspeptischer  Kinder  im 
Spitale  keine  günstigen  seien  und  daß  an  den  schlechten  Resultaten  nicht 
bloß  die  künstliche  Ernährung,  die  ja  damals  und  noch  lange  nachher 
als  einzig  möglich  erschien,  sondern  der  Spitalaufenthalt  an  sich  nachteilig 
auf  das  Befinden  dieser  Art  von  Kranken  einwirke.  Darum  haben  wir 
mit  Widerstreben  viele  Jahre  hindurch  diese  elenden  darmkranken  Kinder 
bei  uns  aufgenommen  und  es  war  ein  schlechter  Trost,  daß  in  anderen 
Kinderspitälern  die  Resultate  keine  besseren  waren.  Alle  darauf  bezüg- 
lichen Verbesserungen  im  Spitalbetrieb,  die  von  anderen  Kinderspitalem 
gemeldet  wurden,  haben  wir  uns  zunutze  gemacht.  Ich  rede  da  nicht 
von  den  Methoden  der  Ernähnmg,  von  den  angewandten  Nährpräparaten, 
von  der  Sterilisation  der  Milch  u.  dgl.,  was  bei  uns  wie  überall  im  Laufe 
der  Jahre  vielfachen  Schwankungen  unter woifen  war  und  nie  zum  er- 
wünschten Ziele  geführt  hat. 
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Die  Abhandlang  von  Heubnbr  über  Säuglingsernährung  und  Säug- 
lingsspüäkr^)  brachte  eine  Menge  von  Anregungen,  hervorgegangen  aus 
dem  Kampfe  gegen  die  große  Spitahnortalität  auf  der  Kinderabteiiung 
der  Charit^  in  Berlin.  Heubner  machte  nicht  bloß  auf  die  Gefahren  des 
Zusammenlebens  einer  größeren  Anzahl  von  Säuglingen  aufmerksam,  nament- 
lich auf  die  Übertragung  der  Infektionsstoffe  in  den  Fäces  von  Kranken 
auf  Gesunde,  sondern  brachte  eine  Anzahl  \on  Verbesserungen  und  Neue- 
rtmgen  in  der  ganzen  Säuglingspflege.  Die  minutiöse  Reinhaltung  der  Kinder, 
der  gebraucht 3n  Utensilien,  die  Veimehrung  der  Bedienung  haben  wir  uns 
ebenfalls  angelegen  sein  lassen,  aber  eine  entschiedene  Besserung  unter 
unseren  Pfleglingen  konnten  wir  auch  damit  nicht  immer  erzielen. 

Erst  die  Verwendung  von  Ammen,  die  mit  ihren  Kindern  ins  Spital  ein- 
traten, was  auch  Heubner  in  seiaer  Abteilung  als  oberste  Forderung  hinstallt, 
hat  eine  höchst  erfreuliche  Änderung  in  der  Behandlung  der  darmkranken 
Säuglinge  gebracht.  Was  die  sorgfältigste,  mühevollste  Pflege  bei  künst- 
licheT  Ernährung  nicht  zustande  brachte,  das  wird  uns  jetzt  zur  Freude 
der  Ärzte  und  der  Pflegerinnen  durch  die  Darreichung  von  AnmienmUch  zu- 
teil. In  vielen  Fällen  müssen  wir  uns  freilich  mit  einem  AUaitement  mixte 
begnügen;  auch  diese  Art  der  Ernährung  leistet  aber  bedeutend  mehr,  als 
die  beste  künstliche  Nährmethode.  Während  wir  früher  immer  nur  zögernd 
gesunde  Säuglinge  mit  irgendeiner  Mißbildung  z.  B.  Klumpfuß  zur  Be- 
handlung aufnehmen  durften  aus  Furcht  vor  Darminfektion,  kann  dies  jetzt 
viel  unbedenklicher  geschehen.  Aufgemuntert  durch  solche  günstige  Re- 
sultate überall,  beschäftigt  man  sich  auch  in  Basel  mit  der  Frage  der  Er- 
richtung eines  Säuglingsheimes.  Solche  Erfahrungen  drängen  dazu,  kein 
Mittel  unversucht  zu  lassen,  das  die  Propaganda  für  Muttermilch  imter- 
stützen  kann. 

Besprechen  wir  in  Kürze  die  verschiedenen  Mittel  und  Wege,  welche 
uns  zum  gewünschten  Ziele  führen,  und  sehen  wir  uns  in  anderen  Ländern 
und  Städten  um,  toas  in  dieser  Richtung  schon  zum  Wohl  der  Säuglinge  ge- 
schehen ist  und  was  noch  angebahnt  wird. 

Wir  haben  oben  schon  erwähnt,  daß  im  Altertum  von  den  freien  Frauen 
Sklavinnen  gehalten  wurden  zur  Stillung  ihrer  Kinder.  Die  Sitte  wohl- 
habender Frauen,  ihre  Kinder  Ammen  anzuvertrauen,  dens3lben  also  die 
einzig  rationelle  Nahrung  zu  verabreichen,  bestand  in  Frankreich  durch 
alle  Zeiten  hindurch,  während  in  Deutschland  vielfach  dieselbe  durch  künst- 
liche Nahrung,  hauptsächlich  Kuhmilch  ersetzt  wurde.  Interessant  ist  die 
Entwicklung  der  Fürsorge  in  Frankreich.  Schon  im  12.  Jahrhundert  gab 
es  in  Paris  Placierungsburcaus  für  Ammen;  auch  später  waren  zu  jeder 
Zeit  Mietsammen  sehr  verbreitet  und  man  unterscheidet  daselbst  bis  in  die 
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neueste  Zeit  Femammeriy  d.  h.  solche,  welche  in  ihrem  Wohnort  Säuglinge 
hauptsächlich  aus  Städten  ernähren  und  pflegen  und  zwar  nicht  bloß 
Kinder  Bessersituierter ,  sondern  überhaupt  von  Müttern,  die  aus  irgend- 
einem der  vielen  Gründe  ihr  eigenes  Kind  nicht  stillen.  Andererseits  ist 
auch  die  Sitte  der  Hausammen,  wie  wir  sie  kennen,  sehr  gebräuchlich, 
also  das  Dingen  von  stillenden  Frauen,  wobei  auch  wie  bei  uns  dem  Ge- 
deihen des  Ammenkindes  oft  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  wird.  Das 
über  ganz  Frankreich  verbreitete  Institut  der  Femammen  hat  von  jeher 
zuerst  privaten  wohltätigen  Bestrebungen,  dann  den  staatlichen  Behörden 
Veranlassung  gegeben,  alle  möglichen  Verbesserungen  anzustreben.  Es  ist 
sehr  begreiflich,  daß  solche  Frauen  unbeaufsichtigt  sich  manche  Vernach- 
lässigung nicht  bloß  des  anvertrauten  Kindes  zuschulden  kommen,  sondern 
auch  das  eigene  Blind  durch  den  Verkauf  ihrer  Milch  an  ein  fremdes  oft 
schwer  leiden  ließen.  Die  SterbUchkeit  war  eine  bedeutende,  durchaus 
nicht  entsprechend  den  günstigen  Resultaten,  die  anderwärts  durch  die  Er- 
nährung an  der  Mutterbrust  erreicht  wurden.  Schon  im  Jahre  1784  wurde 
die  Societe  de  Charit^  matemelle  in  Paris  gegründet,  welche  sich  darum 
bemühte,  zu  verhindern,  daß  die  Kinder  von  den  Müttern  weggegeben 
wurden;  zu  diesem  Zwecke  wurden  dieselben  vor,  während  und  nach  dem 
Wochenbette  von  dem  Vereine  unterstützt.  Ähnliche  wohltätige  Gesell- 
schaften bildeten  sich  in  vielen  Städten  von  Frankreich. 

Als  nach  dem  Kriege  von  1870  im  Jahre  1872  bei  der  Volkszählung 
ein  empfindlicher  Rückgang  der  Bevölkerungszahl  im  allgemeinen  konstatiert 
wurde,  kam  man  zur  Überzeugung,  daß  derselbe  nicht  bloß  durch  den  Krieg 
bedingt  sei.  In  Regierungskreisen  war  man  sich  klar,  daß  die  große  Sterb- 
lichkeit des  ersten  Kindesalters  zu  dieser  Abnahme  wesentlich  beitrage  und 
daß  an  dieser  wieder  in  erster  Linie  schuld  sei  die  Versorgung  der  Kinder 
an  die  sogenannten  Fernammen.  Um  diesem  großen  Übel  wirksam  zu  be- 
gegnen, das  besonders  schlimm  erschien  neben  der  beständigen  Abnahme 
der  Geburtsziffer,  wurden  alle  möglichen  Vorschläge  in  den  Behörden  ge- 
macht: die  natürliche  Ernährung  für  ganz  Frankreich  obligatorisch  zu  er- 
klären, das  Errichten  von  Krippen  in  der  Nähe  von  industriellen  Etablisse- 
ments, oder  Strafen  gegen  das  Weggeben  der  Kinder  an  Ammen  usw. 
Diesen  Vorschlägen  gegenüber  drang  das  berühmt  gewordene  Loi  Roussd 
durch.  Theophile  Roussel  verlangte  ein  Beaufsichtigungssystem  durch 
ganz  Frankreich  über  alle  Kinder  unter  zwei  Jahren,  die  zur  Pflege  und 
zur  Ernährung  an  Ammen  abgegeben  wurden.  .  Das  französische  Parlament 
hat  im  Jahre  1874  dessen  Vorschläge  zum  Gresetz  erhoben.  Die  Über- 
wachung geschieht  durch  die  Präfekten  der  Departements  und  diesen  sind 
wieder  die  Ortsbehörden  unterstellt.  Diese  letzteren  haben  im  Verein  mit 
dazu  ausgewählten  Ärzten  die  Aufsicht  über  das  Ammenwesen,  über  die 
Salubrität  der  Wohnungen,    über  die  Persönlichkeit  der   Amme,    über  das 
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Befinden  der  Kinder  usw.  und  haben  die  Verpflichtung,  an  die  Zentral- 
stelle einen  regelmäßigen  Rechenschaftsbericht  abzugeben.  Wie  sehi  dieses 
Gesetz  bestrebt  ist,  die  natürliche  Ernährung  zu  schützen,  geht  z.  B.  aus 
folgendem  Artikel  hervor,  welcher  verlangt,  daß  jede  Person,  die  als  Aname 
gehen  will,  sich  von  dem  Maire  ihres  Wohnorts  ein  Zeugnis  ausstellen  lassen 
muß,  in  welchem  ausgesagt  wird,  daß  ihr  Kind  lebt  und  bereits  über 
sieben  Monate  alt  ist.  Hat  das  Ammenkind  dieses  Alter  noch  nicht  er- 
reicht, so  muß  dasselbe  von  einer  anderen  Frau  gestillt  werden,  die  alle 
nötigen  Garantien  bietet.  Wie  weit  stehen  viele  andere  Länder  beim  Dingen 
einer  Amme  gegenüber  einer  solchen  Fürsorge  für  das  Ammenkind  noch 
zurück. 

Überall  wo  das  Gesetz  gut  durchgeführt  ist,  hat  sich  die  Sterblichkeit 
der  Säuglinge  bedeutend  verringert,  und  muß  als  eine  Wohltat  betrachtet 
werden,  wenn  auch  zugegeben  wird,  daß  der  Apparat  zur  Beseitigung  der 
berüchtigten  Ammenwirtschaft  kostspielig  und  kompliziert  ist  und  vielfach 
lückenhaft  funktioniert.  Die  Kosten  für  diese  großartige  Einrichtung  der 
Beaufsichtigung  werden  vom  Staate  und  von  den  Departements  bestritten; 
sie  beliefen  sich  am  Ende  des  vergangenen  Jahrhunderts  auf  über  zwei 
Millionen  Franken  jährUch.  Wie  sehr  der  Staat  bestrebt  ist,  auf  jede  Art 
sich  der  Fürsorge  für  die  Säuglinge  anzunehmen,  geht  unter  anderem  auch 
daraus  hervor:  Durch  einen  Beschluß  des  Senates  vom  3.  Dezember  1903 
ißt  der  Minister  des  Inneren  ersucht  worden,  von  der  Academie  de  medecine 
eine  kurze,  alle  fünf  Jahre  einer  Durchsicht  zu  unterziehende  Belehrung 
über  die  gesundheitsgemäße  Ernährung  der  Säuglinge  entwerfen  zu  lassen. 
Dieselbe  soll  durch  Vermittlung  der  Bürgermeister  allen  denen,  welche  eine 
Geburt  anmelden,  eingehändigt  werden.  In  dieser  Belehrung  wird  die  Er- 
nährung der  Muttermilch  (nicht  der  Ammenmilch)  als  diejenige  bezeichnet, 
mit  welcher  keine  andere  zu  vergleichen  ist. 

Bei  der  Besprechung  der  Fürsorge  für  Säuglinge  in  Frankreich  dürfen 
zwei  Institute  aus  neuester  Zeit  nicht  übergangen  werden.  Es  sind  dies  die 
ComuUations  des  nourrissons ,  Sprechstunden  für  Mütter  und  Säuglinge,  und 
die  GoiUtes  de  lau,  Ablieferung  von  guter  Kindermilch  an  Bedürftige.  In 
Paris  wurden  diese  Konsultationen  von  Budin,  dem  Geburtshelfer,  eingeführt 
und  durch  die  günstigen  Erfolge  angeregt,  sind  in  anderen  Gebärkliniken 
ähnliche  Institute  ins  Leben  getreten.  Budins  Konsultationen  zeigen  zur 
Evidenz,  daß  bei  richtiger  Anleitung,  bei  ständiger  Überwachung  und  gründ- 
lichem Eingehen  auf  alle  ihre  Bedenken  die  Frauen  sehr  wohl  zum  Stillen 
zu  bewegen  sind.  Tatsache  ist,  daß  von  den  Büdins  Obhut  imterstellten 
Kindern  94%  an  der  Brust  ernährt  werden.  In  drei  Stunden  wöchentlich 
erteilt  derselbe  an  ca.  50  Mütter  solche  Konsultationen  und  das  Resul- 
tat muß  als  ein  glänzendes  bezeichnet  werden,  wenn  man  liest,  daß  dort 
die  Mortalität  der  Säuglinge  nur   4%  ergibt  gegenüber   einer  solchen  von 
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17,8%  in  Paris.  Die  Konsultationen  werden  zunächst  erteilt  an  solche, 
die  im  Spital  geboren  haben,  aber  auch  an  andere.  Es  werden  in  großer 
Menge  Mahnbriefe  geschickt  an  ausbleibende  Mütter.  Dann  werden,  um  die 
Mütter  anzuziehen,   Wäsche  und  Geldbelohnungen  verabfolgt.^) 

Die  andere  genannte  Privateinrichtung  zur  Ernährung  armer  und  kranker 
Säuglinge  erwähne  ich  hier  bloß  der  Vollständigkeit  halber;  denn  sie  stellt 
sich  nicht  die  Aufgabe,  in  erster  Linie  die  Muttermilch  zur  Geltung  zu 
bringen.  Es  handelt  sich  um  Dispensaires,  wo  ähnlich  wie  in  den  später 
noch  zu  besprechenden  Milchküchen  in  Deutschland  sterilisierte  Milch  ab- 
gegeben wird  an  Kinder,  die  aus  irgendeinem  Grunde  keine  Muttermilch 
erhalten  können.  Sicher  ist  und  auch  durch  Zahlen  bewiesen,  daß  auf 
diesem  Wege  die  Kindersterblichkeit  vermindert  wird.  Diese  Gouttes  de 
lait  knüpfen  sich  an  die  Namen  Variot,  Dupour  und  Rothschild.  Variot, 
ein  bekannter  Kinderarzt,  gründete  ein  solches  Dispensaiie  in  BelleviUe, 
einem  von  einer  kinderreichen  Armenbevölkerung  bewohnten  Quartier  in 
Paris,  ihm  folgte  Dufoür  in  F^camp  und  von  den  vielen  nachfolgenden  ist 
besonders  dasjenige  von  Henri  de  Rothschild  hervorzuheben.  Sie  sind 
außer  in  Paris  in  vielen  Städten  Frankreichs  ziemlich  verbreitet.  Wohl  zu 
bedenken  ist,  daß  durch  diese  unentgeltliche  Verabreichung  von  sterilisierter 
Kuhmilch,  wenn  an  dieser  Stelle  nicht  immer  wieder  auf  die  Muttermilch  als 
einzig  richtige  Nahrung  aufmerksam  gemacht  wird,  der  Propaganda  hierfür 
entgegengearbeitet  wird.  Der  Streit  für  und  gegen  die  Gouttes  de  lait  ist  auf 
Kongressen  imd  in  den  Zeitungen  aus  diesem  Grunde  bereits  lebhaft  ent- 
brannt. Wo  sich  diese  Gouttes  de  lait  den  Consultations  pour  les  nour- 
rissons  als  Ergänzung  angliederten,  läßt  sich  gegen  dieses  philanthropische 
Werk  am  wenigsten  etwas  einwenden.  In  diesen  Dispensaires  beläuft  sich 
einstweilen  nach  Variot  die  Mortalität  auf  14%,  also  bedeutend  ungünstiger 
als  in  den  Consultations  des  nourrissons.  Während  die  Geburtshelfer  sich 
der  dankbareren  Aufgabe  unterzogen,  die  Muttermilchernährung  in  erster 
Linie  durchzusetzen  bei  ihren  entbundenen  Frauen,  sind  die  Kinderärzte  ge- 
zwungen, in  den  Dispensaires  unter  viel  ungünstigeren  Verhältnissen  zu  ar- 
beiten. EscHERiCH^),  der  sich  in  diesem  Sinne  ausspricht,  hofft  sehr,  daß 
es  sich  in  diesen  von  Kinderärzten  geleiteten  Anstalten,  wo  ein  viel  un- 
günstigeres Material  zur  Beobachtung  kommt,  um  die  Förderung  der  Brust- 
ernähning  handeln  möge. 

Während  in  Frankreich  das  Hauptbestreben  dahin  geht,  das  Ammen- 
wesen  zu  ordnen  und  dadurch  der  großen  Kindersterblichkeit  wirksam  zu 
begegnen,  nebenbei  aber  auch  kein  Mittel  unversucht  zu  lassen,  das  die 
Mutter  zum  Selbststillen  veranlaßt,  ist  man  in  Deutschland  imd  der  Schiüeiz 
mit  der  großen  Kindersterblichkeit  darauf  bedacht,  die  Gefahren  der  künst- 

1)  Oppenheimer,  Münchner  med.  Wochenschr.    1905,  Nr.  37. 

2)  Wiener  med.  Wochenschr.    1905,  Nr.  50. 
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liehen,  daselbst  üblichen  Ernährung  der  Kinder  im  Säuglingsalter  eindring- 
lich zu  betonen  und  die  wichtige  Frage  zu  erörtern:  Wie  können  wir  das 
StiUen  der  Miiüer  fördern? 

Es  ist  ein  höchst  erfreulicher  Fortschritt,  daß  das  Interesse  für  die  na- 
türliche Ernährung  gegenwärtig  die  ärztlichen  Kreise  intensiv  beschäftigt; 
denn  vielfach  bis  in  die  neueste  Zeit,  wie  schon  bemerkt,  haben  auch  die 
Ärzte  mit  beigetragen  zu  der  Abnahme  der  natürlichen  Ernährung;  sie  sind 
nicht  mit  dem  nötigen  Ernst  als  Anwälte  für  die  gute  Sache  ausgetreten  und 
haben  gar  leicht  den  verkehrten  Neigungen  und  Wünschen  ihrer  ElUentinnen 
nachgegeben.  Andererseits  ist  es  nur  ein  Akt  der  Grerechtigkeit ,  wenn  an 
dieser  Stelle  daran  erinnert  wird,  daß  namentlich  die  Elinderärzte  je  und  je 
der  natürlichen  Ernährung  das  Wort  geredet  haben.  Das  geht  aus  allen 
Lehrbüchern  über  Kinderkrankheiten  im  ganzen  letzten  Jahrhundert,  die  ich 
auf  diesen  Punkt  angesehen  habe,  hervor;  statt  vieler  erwähne  ich  bloß  den 
Aasspruch  vom  Kinderarzt  Henke  in  seinem  Lehrbuch  der  Eanderkrank- 
heiten  vom  Jahre  1830:  Es  ist  eine  heilige,  der  Mutter  ins  Herz  geschriebene 
Pflicht,  ihr  Kind  selbst  zu  ernähren.  Die  Natur  schuf  dazu  die  nötigen  Or- 
gane und  bereitete  die  angenehmste  und  wohltätigste  Nahrung  für  das  Kind, 
dessen  Verdauungswerkzeuge  gerade  nur  zur  Verarbeitung  dieser  Nahrungs- 
stoffe zunächst  bestimmt  und  geschickt  sind. 

Die  Bestrebungen  der  letzten  Jahrzehnte,  die  künstliche  Ernährung  der 
kleinen  Kinder  immer  mehr  zu  vervollkonmmen,  sind  gewiß  von  großer  theo- 
retischer und  praktischer  Bedeutung,  viel  erfreulicher  sind  aber  alle  die  An- 
strengungen und  Vorschläge,  die  zum  Teil  von  denselben  Autoritäten  ausgehen^ 
dem  Kinde  wieder  zu  seinem  ursprünglichen  Rechte  mit  allen  Mitteln  zu  ver- 
helfen. Der  Zudrang  von  armen  Kindern,  die  durch  die  verkehrte  künstliche 
Ernährung  darmkrank  geworden  sind,  zu  den  Kinderspitälern  und  deren  Poli- 
kliniken ist  heute  noch  ein  sehr  großer  und  wie  wenig  befriedigend  sind  die 
Resultate! 

Es  war  darum  sehr  sehr  begreifUch,  daß  für  solche  Elinder  als  einzige 
Rettung  die  Mutterbrust  verlangt  wurde.  Schon  1883  hat  sich  Soltmann^) 
dahin  geäußert,  daß  die  allgemeine  Erfahrung  in  Europa  bereits  vor  länger 
ak  einem  Jahrzehnt  gelehrt  und  ihr  letztes  Urteil  darüber  ausgesprochen  habe, 
daß  ein  Säuglingsasyl  oder  eine  AnstaUsversargung  für  Neugeborene  nur  mög- 
lich ist  bei  Mutterbrustemdhrung.  Im  Jahre  1897  erklärt  Heubner  in  seiner 
bereits  erwähnten  Arbeit  über  Säuglingsemährung  und  Säuglingsspitäler ,  daß 
der  Kinderarzt  die  Forderung  obenan  zu  stellen  habe,  daß  eine  Abteilung  des 
Säuglingshospitals  und  wenn  immer  möglich  die  größte  so  eingerichtet  sein 
muß,  daß  sie  neben  den  Säuglingen  deren  Mütter  aufzunehmen  und  zu  ver- 


1)  Das  Kinderheim  zu  Gräbschen  (Breslau). 
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pflegen  inustande  ist,  unter  der  Bedingung ,  daß  die  Mütter  ihre  Kinder  selbst 
zu  nähren  die  physische  Fähigkeit  haben. 

Mit  dem  Namen  Schlossmann  und  dessen  Säuglingsheim  in  Dresden  sind 
die  neuesten  Errungenschaften  auf  diesem  Gebiete  auf  das  engste  verknüpft 
und  diese  Anstalt  ist  für  eine  Anzahl  anderer  Städte  hauptsächlich  in  Deutsch- 
land geradezu  vorbildhch  geworden.  Schlossmann  nimmt  nach  Beendigung 
des  Wochenbettes  die  Säuglinge  mit  den  Müttern  auf  und  läßt  nun  die  kranken 
Bänder  von  dem  Überfluß  der  gesunden  genießen.  Diese  Anstalten  leisten 
nicht  bloß  den  kranken  Kindern  wirklich  unschätzbare  Dienste,  sondern  sie 
machen  die  Propaganda  des  Stillens  zu  einer  ihrer  Hauptaufgaben.  Darum 
stelle  ich  diese  Institute  hier,  wo  von  den  Mitteln  gesprochen  wixd,  welche 
die  natürliche  Ernährungsweise  wiederherstellen  sollen,  in  erste  Linie. 

An  Orten,  wo  wie  auch  bei  uns  in  Basel  eine  ausgiebige  Ernährung  an  der 
Mutterbrust  die  Ausnahme  bildet,  wurde  vielfach  auch  von  ärztlicher  Seite 
das  Bedenken  geäußert,  daß  für  ein  solches  Vorgehen  die  stillenden 
Mütter  einfach  nicht  in  genügender  Zahl  zu  finden  seien.  Solche  Einwen- 
dungen werden  durch  die  Erfahrungen  im  Dresdner  Säuglingsheim  und  ähn- 
lichen Anstalten  entkräftet.  Obschon  Sachsen  zu  denjenigen  Ländern  gehört 
mit  großer  Kindersterblichkeit,  infolge  der  vorwiegend  künstlichen  Ernährung 
der  Säuglinge,  zeigte  es  sich  daselbst,  daß  bei  passender  Ernährung  und  zweck- 
entsprechendem Verhalten  die  meisten  Frauen  mehr  Milch  produzierten,  ak 
ihr  eigenes  Kind  nötig  hatte.  Es  kam  nicht  selten  vor,  daß  eine  Mutter 
neben  ihrem  Säugling  noch  zwei ,  drei  sogar  fünf  Kinder  mitstillen  konnte. 
Begreiflicherweise  wurde  diesen  Kindern  nicht  ausschließlich  die  Brust  ge- 
reicht, sondern  daneben  noch  Kuhmilch  oder  eine  andere  Nahrung  gegeben. 

Je  mehr  man  sich  in  Gebäranstalten  und  Säuglingsheimen  Mühe  gibt ,  die 
Frauen  zum  Stillen  anzuleiten,  um  so  weniger  kann  man  der  noch  so  vielfach 
verbreiteten  Annahme  einer  physischen  Unfähigkeit  beipflichten.  Nioris  er- 
klärt, daß  unter  den  Frauen,  welche  auf  der  Grazer  Gebärklinik  entbunden 
worden  sind,  die  physische  Unfähigkeit  zu  stillen  eine  seltene  Ausnahme  bilde; 
jedenfalls  sind  die  Frauen  imstande,  ihre  Kinder  in  den  ersten  Wochen  zu 
stillen.  An  Hand  von  Beispielen  zeigt  Rommel^),  wie  durch  ein  richtiges 
Regime  bei  den  Stillenden  und  durch  richtiges  Trinken  des  Brustkindes  eine 
starke  Sekretion  der  Brustdrüse  hervorgerufen  werden  kann,  selbst  bei  Frauen, 
die  am  Anfang  ihm  untaugUch  zum  Nährgeschäft  erschienen  sind.  So  hat 
z.  B.  eine  im  Wöchnerinnenheim  aufgenommene  Mutter  im  Laufe  von  vier 
Monaten  es  dazu  gebracht,  ihres  und  fünf  Kinder  zu  gleicher  Zeit  zu  stillen; 
sie  lieferte  pro  Tag  über  vier  Liter  Milch.  Was  bei  gutem  Willen  von  den 
Brüsten  der  Mütter  erlangt  werden  kann ,  geht  aus  folgender  Mitteilung  her- 


1)  Münchner  med.  Wochenschr.   1905,  Nr.  10. 
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vor,  welche  Fried  jung  unter  dem  Titel:  Beitrag  zur  Propaganda  für  das 
Selbststillen  in  der  pädiatrischen  Sektion  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin 
und  Eonderheilkunde  in  Wien^)  gebracht  hat.  Eine  Frau  hatte  vor  14  Tagen 
gerade  vor  dem  Eintritt  der  heißen  Monate  ihr  mehrmonathches  Kind  von  der 
Brust  abgesetzt.  Infolge  unzweckmäßiger  Ernährung  erkrankte  es  an  einem 
akuten  Darmkatarrh.  Da  die  beiden  Brüste  auf  Druck  noch  Milch  entleerten, 
so  ließ  Friedjung  das  6,350  kg  schwere,  ziemUch  kräftige  Kind  wieder  drei- 
stündUch  an  die  Brust  legen  in  der  doppelten  Absicht,  so  den  Darmkatarrh 
zu  heilen  und  das  Kind  den  Sommer  hindurch  vor  den  Gefahren  der  Flaschen- 
emährung  zu  schützen.  Der  Stuhl  besserte  sich  und  das  Kind  nahm  an  Gre- 
wicht  zu.  Die  Brust  spritzte  auf  Druck  reichlich.  Friedjung  erwähnt  bei 
diesem  Anlaß,  daß  Quinzac,  ein  französischer  Arzt,  es  zustande  gebracht 
hat,  die  natürUche  Emährimg  nach  fünfmonatlicher  Unterbrechung  wieder 
aufzunehmen.  Schlossmann  konnte  sich  des  vollen  Erfolges  bei  einem  ELinde 
freuen,  das  der  Mutter  am  18.  Tage  nach  der  Geburt  an  die  Brust  gelegt 
wurde  imd  Budin  sogar  noch  am  34.  Tage. 

Diese  Säuglingsheime  zeigen  ihren  wohltätigen  Einfluß  weiter  darin,  daß 
durch  sie  eine  Zentralstation  geschaffen  wird,  von  der  aus  stets  Ammen  ab- 
gegeben werden  können.  Außerdem  werden  in  diesen  Anstalten  Pflegerinnen 
ausgebildet,  auch  aus  den  gebildeteren  Ständen,  welche  durch  Weiterver- 
breiten gesunder  Grundsätze  über  Bander^mährung  viel  Gutes  stiften  können. 

Mit  der  Muttermilchemährung  aUein  kann  heute ,  wo  die  Propaganda  für 
dieselbe  noch  neu  ist,  der  Bedarf  an  Nahrung  leider  nicht  gedeckt  werden. 
Es  kann  aber  das  von  den  Franzosen  als  Allaitement  mixte  bezeichnete  Ver- 
fahren mit  Erfolg  geübt  werden.  Die  heutigen  Milchuntersuchungen,  welche 
ergeben  haben,  daß  in  der  rohen  Milch  nicht  nur  Nährstoffe  im  eigentlichen 
Sinne,  sondern  noch  verschiedenartige  Fermente,  sowie  antitoxisch  und  anti- 
bakteriell wirkende  Substanzen  sich  vorfinden ,  lassen  uns  diese  günstigen  Re- 
sultate begreiflich  erscheinen  (Escherich,  Marfan). 

Es  ist  nicht  meine  Sache,  hier  mich  weiter  auszusprechen,  aus  welchen 
Gründen  die  künstUche  Ernährung  der  natürlichen  nachsteht.  Nur  sei  hier  in 
aller  Kürze  daran  erinnert,  daß  gegenwärtig  die  von  Biedert  vertretenen  An- 
schauungen von  der  HEUBNERschen  und  CzERNYschen  Schule  einer  scharfen 
Kritik  unterworfen  werden.  Biedert  hat  bekanntlich  gelehrt,  daß  die  künst- 
liche Emährung  unter  anderem  der  natürlichen  deswegen  nachstehe ,  weil  der 
Gehalt  der  Kuhmilch  an  Kasein  ein  größerer  und  dieses  für  den  kindlichen 
Magen  unverdauUch  sei;  ein  schädlicher  Nahrungsrest  ist  schuld  an  den 
scUimmen  Störungen  bei  künstlicher  Emährung.  Heubner  dagegen  kommt  zu 
dem  Schluß,  daß  die  natürhche  Ernährung  der  künstlichen  überlegen  sei  vom 
Standpunkt  der  Energielehre  und  nach  Schlossmann  u.  a.  erklärt  sich  die 
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Yerschiedenartigkeit  der  Erfolge  bei  natürlicher  und  künstlicher  Ernährang 
daraus,  daß  das  Brustkind  mit  arteigenem  Eiweiß,  das  künstlich  genährte  mit 
artfremdem  (giftig  wirkendem)  ernährt  wird. 

Meistens  sind  mit  diesen  Säuglingsheimen  Milchküchen  verbunden  tmd  für 
den  eigenen  Bedarf  notwendig ,  dienen  aber  auch  zur  Abgabe  nach  außen  an 
Mütter,  die  aus  irgendeinem  Grunde  nicht  stillen  können.  Da  die  größere 
Zahl  der  Mütter  einstweilen  noch  auf  künstliche  Ernährung  angewiesen  ist, 
sind  die  Milchküchen  bestrebt,  in  der  Ambulanz  Einzelportionen  von  bestei 
künstlicher  Nahrung  zu  verabreichen.  Dies  muß  immer  wieder  als  Notbehelf 
angesehen  werden,  sonst  ist  Gefahr  vorhanden,  wie  bei  den  Gouttes  de  lait, 
daß  der  Muttermilchpropaganda  geschadet  werde.  Darum  sagt  Vierobdt*) 
gewiß  mit  Recht:  Milchküchen  allein,  von  Laien  geleitet,  ohne  ärztliche  Be- 
ratung sind  in  der  Tat  in  dieser  Richtung  höchst  bedenklich  und  sollten  nie- 
mals ins  Leben  gerufen  werden.  Wie  in  den  Consultations  des  nourrissons 
müssen  von  den  Säuglingsheimen  aus  an  die  die  Ambulanz  besuchenden  Mütter 
diesbezüghche  Belehrungen  ausgestreut  werden. 

Nicht  unerwähnt  darf  ich  hier  die  Erfahrungen  lassen,  welche  Escherich 
puncto  Säuglingsspitäler  auf  seiner  bereits  obenerwähnten  letzten  Amerika' 
reise  gesammelt  hat.  Während  in  Frankreich  und  Deutschland  alle  Anstren- 
gung gemacht  wird,  die  künstliche  Ernährung  aus  Kinderspitälem  und  auch 
aus  SäugUngsheimen  zu  verdrängen  durch  die  natürhche,  wird  in  Amerika  die 
Frage  der  Verminderung  der  SäuglingssterbUchkeit  gelöst  durch  Errichtung  von 
SäuglingsspäcUem  mit  ausschließlidt  künstlicher  Ernährung:  das  Babyhospitai 
in  New  York  und  das  St.  Margareth's  House  in  Albany.  Beide  Spitäler  sind 
nach  modernen  Prinzipien  gebaut  und  mit  hellen,  sonnigen  Krankenzimmern 
und  dem  ganzen  Komfort  aseptischer  Säuglingspflege  ausgestattet.  Escherich 
glaubt,  daß  die  große  Zahl  und  die  vorzügliche  QuaUtät  der  Nurses,  welche 
sich  aus  sozial  höherstehenden  Gesellschaftsschichten,  als  unsere  Wärterinnen 
rekrutieren,  der  Schlüssel  sei  für  die  erreichten  guten  Erfolge.  Nach  diesen 
amerikanischen  Mustern  hat  Eschecrih  im  St.  Anna-BLindetspital  in  Wien 
eine  neue  Säuglingsabteilung  errichtet  und  erklärt,  daß  seine  Versuche  ge- 
zeigt hätten,  daß  bei  allen  vorgenommenen  Kautelen  das  Gespenst  des  Hos- 
pitalismus nicht  zu  fürchten  sei  und  daß  die  künstliche  Ernährung  bei  sorg- 
fältiger Durchführung  auch  im  Spital  gute  Dauerresultate  gibt. 

Mit  allem  aufwand  von  modernen  Einrichtungen,  mit  einem  zahlreichen 
gutgeschulten  Wartepersonal  und  bedeutenden  finanziellen  Opfern,  das  muß 
zugegeben  werden,  sind  solche  Resultate  sehr  wohl  denkbar,  wie  wir  sie  in 
gutsituierten  Familien  schon  längst  gewohnt  sind.  Damit  ist  aber  nur  einem 
kleinen  Prozentsatz  von  Kindern  geholfen  und  die  auf  verkehrter  Ernährung 

1)  a.  a.  0. 


29]  Rückkehr  zur  natürlichen  Ernährung  der  Säuglinge.  817 

beruhende  außerordentlich  hohe   Eindersterblichkeit  bei  der  großen    Masse 
nicht  verringert. 

Ich  begnüge  mich  mit  dieser  kurzen  Besprechung  der  Säuglingsheime  in 
Deutschland,  wo  dieselben  in  rascher  Zunahme  begriffen  sind.  Ich  erinnere 
da  bloß  noch  an  das  großartige  Heim  für  Wöchnerinnen  und  Säuglinge  in 
Berün  unter  dem  Protektorat  der  deutschen  Kaiserin. 

Um  die  natürliche  Ernährung  allmählich  populär  zu  machen,  müssen  aber 
eine  ganze  Menge  weiterer  Faktoren  herangezogen  werden  und  dahin  gehört 
die  Inanspruchnahme  der  Hemmen  mit  in  erster  Linie.  Von  welch  ein- 
schneidender Bedeutung  die  Mitwirkung  derselben  ist,  muß  jedem  Arzte  ein- 
leuchten, der  tägUch  mit  erleben  muß,  wie  so  oft  oberflächlich  und  ohne 
Sachkenntnis  im  Wochenzimmer  diskutiert,  wird  über  die  beste  Art  der  Er- 
nährung des  Neugeborenen.  Wer  entscheidet  da  über  Wohl  und  Wehe  des 
Kindes  ?  In  den  selteneren  Fällen  jedenfalls  die  Vernunft  oder  das  Pflicht- 
gefühl. Die  Antworten,  die  wir  bei  unserer  Enquete  zu  hören  bekamen  und 
die  wohl  überall  in  ähnlicher  Weise  zu  hören  sind,  haben  wir  oben  schon 
kurz  besprochen.  Wer  sich  der  Aufgabe  des  Stillens  entziehen  will,  der  ist 
um  eine  Ausrede  nicht  verlegen.  Außer  den  gewöhnlichen  Angaben  konnten 
wir  z.  B.  auch  von  Müttern  hören,  sie  seien  auch  noch  imstande  dem  Kinde 
Milch  zu  kaufen  oder  sie  schämten  sich  vor  den  anderen  Kindern  dem  Säug- 
ling die  Brust  zu  reichen.  AUe  diese  Einwendungen  gegen  das  Stillen  finden 
gar  oft  ein  geneigtes  Ohr  bei  den  Hebammen  und  damit  ist  die  Muttermilch 
endgültig  abgetan.  Es  wäre  unbillig  ohne  weiteres  alle  Schuld  auf  den  Stand 
der  Hebamimen  abzuladen.  Sind  nicht  die  Arzte  vielfach  Mitschuldige,  die 
durch  die  Macht  der  Gewohnheit  indifferent  geworden ,  über  diese  Frage  als 
eine  ziemlich  unwichtige  leichten  Herzens  hinweggehen?  Und  wenn  dies  sich 
80  verhält,  wo  sollen  die  Hebammen  die  Anregung  zu  sachgemäßerem  Vor- 
gehen erhalten?    Diese  Fragen  sollen  weiter  unten  noch  erörtert  werden. 

Als  eine  sehr  verdienstliche  Arbeit  möchte  ich  die  statistischen  Mitteilungen 
bezeichnen,  die  Hutzler  in  München  unter  dem  Titel:  Säuglingssterblich- 
keit und  Hebammen  1)  veröffentlicht  hat.  Um  zu  erforschen,  inwieweit  die 
Hebammen  schuld  tragen  an  der  Unterlassung  des  Stillens  hat  er  an  die 
Mütter  im  Ambulatorium  des  Giselakinderspitals  in  München  folgende  Fragen 
gestellt:  Wie  lange  war  das  Kind  an  der  Brust?  Warum  wurde  es  abgesetzt? 
Was  für  eine  künstliche  Nahrung  hat  es  bekommen?  Hutzlkr  versichert,  die 
Fragen  so  gestellt  zu  haben,  'daß  die  Frauen  die  Hebammen  nicht  in  un- 
gerechter Weise  beschuldigen  konnten.  Diese  Statistik  bestätigt  übrigens  das 
obenerwähnte  traurige  Resultat  von  der  Seltenheit  einer  genügenden  Still- 
dauer in  München. 


1)  Berl.  klin,  Wochenschr.    1905,  Nr.  öO,  51. 
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Von  100  Säuglingen 

wurden  gar  nicht  oder  unter  8  Tagen  gestillt  (40+12)  ==  52 

2—3—4—5  Wochen        (6  +  2  +  7  +  1)  =16 

6—7—8—9-10  „      (9  +  2  +  3  +  1  +  1)  =16 

3  Monate  =  5 

4  und  5  Monate  =  2 
noch,  an  der  Brust  (alle  unter  2  Monate)  =  9 

Es  waren  also  von  100  Säuglingen  nur  2  länger  als  3  Monate  an  der  Brust. 
Bei  52  nicht  oder  höchstens  8  Tage  gestillten  Kindern  hat  die  Hebamme 

nicht  zum  Stillen  zugeredet 7  mal 

vom  Stillen  aus  törichten  Gründen  abgeraten  6  mal 
HuTZLER  macht  auf  Grund  dieser  Zahlen  eine  Berechnung  für  die  Kinder  in 
ganz  Deutschland  und  kommt  dabei  zu  dem  Schluß,  daß  demnach  jedes  Jahr 
viele  Tausende  von  Säuglingen  durch  den  Bat  der  Hebanmien  an  Leben  oder 
Gesundheit  bedroht  werden.  Ein  recht  trauriges  Zeugnis  für  die  Tätigkeit 
der  Hebammen  in  diesem  Kapitel,  auch. dann  wenn  man  bedenkt,  daß  die 
Verhältnisse  in  München  besonders  ungünstige  sind  und  mit  vielen  Städten 
in  Norddeutschland  nicht  dürfen  in  gleiche  Linie  gestellt  werden.  Jedenfalls 
sprechen  solche  Zahlen  immer  noch  deutlich  genug,  um  ims  alle  Mühe  zu 
geben,  bessere  Zustände  im  Hebammenwesen  zu  schaffen. 

Daß  der  Hebammenuntenichty  wie  er  gegenwärtig  ausgeübt  wird,  viel  zu 
wenig  die  Ernährung  des  Säuglings  sich  angelegen  sein  läßt,  darüber  scheint 
man  überall  einig  zu  sein.  Es  ist  mir  aus  eigener  Erfahrung  in  Basel  wohl- 
bekannt, daß  daselbst  beim  Hebammenunterricht  die  Ernährung  der  Säug- 
linge besprochen  wird.  Es  liegt  demselben  das  Hebanmienbuch  von  Fehling 
zugrunde  und  da  ist  in  einigen  Paragraphen  die  Bede  von  der  Eänder- 
emährung.  Es  wird  darin  die  Muttermilch  als  die  beste  Nahrung  erklärt  und 
über  die  spätere  künstliche  Ernährung  sind  einige  Vorschriften  enthalten.  Es 
würde  zu  weit  führen,  wenn  ich  die  Frage,  wie  es  anderwärts  gehalten  wird, 
hier  des  näheren  untersuchen  wollte.  Aus  allen  Äußerungen  zu  schließen, 
wird  im  besten  Falle  die  Kinderernährung  als  Nebensache  behandelt,  was  ja 
begreiflich  ist,  solange  der  Unterricht  nur  in  den  Händen  der  Greburts- 
helfer  liegt.  So  enthalten  nach  Escherich  die  im  Jahre  1897  erlassenen  offi- 
ziellen Dienstvorschriften  für  Hebammen  in  Österreich  kein  Wort  über  die 
Ernährung  des  Säuglings  und  in  dem  Kapitel  über  die  Pflege  der  Neu- 
geborenen findet  man  nur  die  ausführliche  Vorschrift,  wie  demselben  ein 
KHstier  zu  setzen  ist.  Praktische  auf  eigener  Erfahrimg  und  Beobachtung 
beruhende  Kenntnisse  erhalten  die  Hebammen  nur  in  den  Gebäranstalten. 
Nach  10 — 14  Tagen  tritt  aber  die  Wöchnerin  aus  und  nun  ist  dieselbe  auf 
sich  oder  ihre  Angehörigen  angewiesen  und  in  vielen  Fällen  ist  sie  gezwungen 
das  Kind  in  Außenpflege  zu  tun.  Erscheint  da  oder  dort  ein  weiterer  Rat 
nötig,  so  geht  man  zur  Frau  des  Vertrauens  in  solchen  Lagen,  nämlich  zur 
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Hebamme.  Diese  erteilt  gern  als  sage  femme,  als  höchste  Instanz  ihren  Rat 
und  verfügt  über  Leben  und  Gesundheit  des  Kindes  auf  Grund  der  dürftigen 
Kenntnisse,  geschöpft  aus  dem  Hebammenbuch  und  erworben  in  dem  Heb- 
ammenkurs. Ältere  Hebammen  stützen  sich  auf  ihre  persönlichen  Erfah- 
rungen und  sollten  sie  auch  von  richtigen  Anschauungen  geleitet  sein,  wie 
leicht  werden  dieselben  besiegt  durch  alle  die  Scheingründe  gegen  das  Stillen, 
die  von  den  Müttern  und  Großmüttern  ins  Feld  geführt  werden!  Es  ist 
darum  sehr  begreiflich  und  ist  lebhaft  zu  begrüßen,  daß  von  maßgebender 
Seite  darauf  hingearbeitet  wird,  daß  die  Ausbildung  der  angehenden  Heb- 
anmien  in  der  Säuglingspflege  dem  Eanderarzte  übertragen  werde.  So  hat 
Escherich  in  der  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Elinderheilkunde  in 
Wien,  nachdem  er  die  Wichtigkeit  einer  regen  Propaganda  für  das  Selbststillen 
der  Mütter  betont  hatte,  die  Einsetzung  eines  aus  Geburtshelfern  und  Pädia- 
tern zu  bildenden  Komitees  empfohlen,  das  über  die  Vervollständigung  des 
Hebammenunterrichts  Vorschläge  zu  erstatten  hätte.  Dieser  Antrag  wurde 
einstimmig  zum  Beschluß  erhoben  und  das  Komitee  gewählt.  Hutzler^) 
verlangt,  daß  die  Ausbildung  der  Hebammen  durch  den  Kinderarzt  in  einem 
flechswöchentlichen  Kursus  an  einem  Kinderspital  mit  modemer  Säuglings- 
abteilung  und  Säuglingspoliklinik  anschließend  an  die  geburtshilfliche  Aus- 
bUdung  erteilt  werde. 

Es  wird  dann  in  den  Diskussionen,  die  über  diese  Frage  in  medizinischen 
Kreisen  gewaltet  haben,  als  sehr  wünschenswert  erklärt,  daß  es  den  Heb- 
ammen unter  keinen  Umständen  erlaubt  sein  soll,  von  sich  aus  die  künstliche 
Ernährung  an  Stelle  der  natürlichen  einzuleiten  und  geschehe  dies  ohne  ge- 
nügenden Grund ,  so  müsse  das  als  ein  Kunstfehler  angesehen  und  bestraft 
werden.    (Hamburger,   Wie  können  wir  das  Stillen  der  Mütter  fördern? 2) 

Von  anderer  Seite  wird  Belohnung  vorgeschlagen  für  Hebammen  und  für 
Mütter  in  Fällen  von  ausgiebiger  Ernährung  an  der  Brust. 

Der  Vorschlag,  die  Entscheidung  über  die  Art  der  Ernährung  immer  den 
Ärzten  zu  überlassen,  ist  theoretisch  gewiß  richtig  und  verdient  für  städtische 
Verhältnisse  alle  Beachtung;  doch  wird  die  praktische  Durchführung  auf 
dem  Lande  zunächst  noch  auf  Schwierigkeiten  stoßen.  Um  so  mehr  muß 
der  Unterricht  der  Hebanmien,  die  von  alters  her  zuerst  und  zumeist  kon- 
sultiert werden,  so  beschaffen  sein,  daß  ihnen  die  Entscheidung  getrost  darf 
anvertraut  werden.  Eine  Kontrolle  über  die  Tätigkeit  der  Hebamme  in 
dieser  Bichtung  ist  unbedingt  nötig.  Bei  uns  in  Basel  ist  jede  Hebamme 
amtlich  verpflichtet,  einen  jährlichen  Bericht  über  die  von  ihr  geleiteten  Ge- 
burten dem  Sanitätsdepartement  einzureichen.  Wenn  da  die  Hebamme  an- 
gehalten wird,  über  die  Art  der  Ernährung  des  Kindes  in  diesem  Bericht 


1)  a.  a.  O. 

2)  Mitt.  (L  Gesellsch.  f.  L  Med.  u.  Kinderh.    1905,  Nr.  7. 
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Angaben  zu  machen,  so  wäre  sie  damit  unter  beständige  Kontrolle  der  me- 
dizinischen Behörden  gestellt.^) 

Als  schlimme  Elemente,  die  häufig  der  natürlichen  Ernährung  mit  allen 
Mitteln  hindernd  in  den  Weg  treten,  dürfen  die  Kindswärterinnen  alter 
Ordonnanz  nicht  vergessen  werden.  Sie  haben  die  Macht,  allen  rationellen 
Bestrebungen  der  Ärzte,  Hebanmien  und  stillenden  Frauen  entgegenzutreten 
und  der  künstlichen  Ernährung  zum  Siege  zu  verhelfen.  Um  da  Wandel 
zu  schaffen,  haben  die  Säuglingsheime  und  Pflegerinnenschulen  eine  segens- 
reiche Mission  zu  erfüllen. 

Wenn  dann  Pfaundler  in  der  ebenerwähnten  Diskussion  zu  dem  Vor- 
trage von  Hamburger  außer  den  Hebammen  die  unbelehrten  Ärzte,  die 
Geburtshelfer,  welche  zu  einseitig  die  Interessen  ihrer  Patienten,  der  Mütter, 
vertreten,  und  dann  diejenigen  als  unseren  Interessen  entgegenarbeitend 
bezeichnet,  welche  über  die  fortschreitende  physische  Unfähigkeit  unserer 
Frauen  in  wissenschaftlichen  und  populären  Schriften  sich  verbreiten,  so 
muß  man  ihm  aus  voller  Überzeugung  beipflichten. 

Es  ist  auffallend,  wie  spät  die  Einsicht  sich  Bahn  bricht,  wie  ungenügend 
die  Hebammen  im  Verhältnis  zu  ihrer  machtvollen  Stellung  instruiert  sind 
über  Ernährungsfragen  im  Säuglingsalter  und  doch  haben  wir  dasselbe  Miß- 
verhältnis schon  einmal  erlebt  in  der  Ausbildung  der  Ärzte  in  Einderheü- 
künde  und  in  der  praktischen  Ausübung  derselben.  Es  hat  eine  Zeit  ge- 
geben imd  dieselbe  liegt  nicht  so  weit  hinter  uns,  daß  ich  nicht  aus  eigener 
Erfahrung  reden  könnte,  wo  der  angehende  Mediziner  in  den  klinischen  Se- 
mestern auf  den  deutschen  Universitäten  von  Kinderheilkunde  recht  wenig 
zu  hören  imd  zu  sehen  bekam.  Wir  wanderten  damals  nach  Wien  und  Prag, 
um  in  einem  Ferienkurs  noch  in  aller  Kürze  das  Versäumte  nachzuholen. 
Für  die  Studierenden  von  heute  ist  bekanntlich  durch  die  Kinderkliniken  an 
den  meisten,  aber  auch  nicht  allen  deutschen  medizinischen  Fakultäten  eine 
Änderung  zum  Besseren  eingetreten. 

Haben  wir  allmählich  einsehen  lernen,  daß  das  Studium  der  Kinderkrank- 
heiten, hauptsächlich  der  Besuch  der  Kinderklinik  für  jeden  Medizinstudieren- 
den von  der  größten  Wichtigkeit  ist,  so  müssen  wir  jetzt  darauf  bedacht 
sein,  was  in  dieser  Beziehung  an  den  Hebammen  versäumt  worden  ist,  durch 
einen  entsprechenden  Unterricht  nachzuholen.  Mögen  die  in  Wien  in  Fluß 
geratenen  Anregungen  und  Bestrebungen  in  dieser  so  wichtigen  Sache  recht  bald 
realisiert  werden  und  überall,  wo  Hebammenunterricht  erteilt  wird,  Nachahmung 
finden. 


1)  Angeregt  durch  die  heutige  Propaganda  für  die  natürliche  Ernährung  habe  ich  in 
dem  letzten  Hebammenexatnen  im  hiesigen  Frauenspital,  dem  ich  als  Mitglied  der  Sani- 
tatskommission  ex  officio  beizuwohnen  habe,  im  Einverständnis  mit  dem  Kuisleiter 
Herrn  Professor  v.  Herff  über  Säuglingsemährung  examiniert. 
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Ich  verzichte  darauf,  hier  auf  spezielle  Vorschläge,  wie  dieser  Hebammen- 
unterricht soll  modifiziert  werden,  einzutreten.    Was  zunächst  die  Manipu- 
lationen und  Vorkehrungen   betrifft,   die   von   Seiten   der  Hebamme   nötig 
Bind,  zur  Erzielung  einer  richtigen  Brustemährung,  wann  und  wie  oft  und 
wie  lange  das  Eind  soll  angelegt  werden,  über  das  Wägen  des  Sandes  vor 
und  nach  dem  Anlegen  u.  dgl.  mehr,  so  sprechen  sich  darüber   die   Heb- 
ammenbücher noch  am  ehesten  aus  und  muß  naturgemäß  dieser  Teil  der 
Emährungsinstruktionen    dem    Geburtshelfer    überlassen    werden.     Dagegen 
möchte  ich  noch  kurz  eine  Frage  zur  Sprache  bringen,  die  für  die  Sache, 
die   wir   hier    vertreten,    von  Wichtigkeit  erscheint.     Vielfach   erklären  die 
Ärzte  und  mit  ihnen  die  Hebammen  die  Frauen  für  utUatiglich  zum  Stülen 
wegen  krankhafter  Störungen  wie  Anämie^  Neurasthenie,  vorübergehender  Fieber 
usw,  und  doch  sollte  die  Notwendigkeit,  das  Stillen  zu  verbieten,  nur  als 
Ausnahme    betrachtet   werden.     So  stehen   die   Aussprüche   von   Heubnbr 
und  SoHLOssMANN  Über  die  Zulassung   zum  Stillen  vielfach  mit  den  heu- 
tigen Anschauungen  der  Ärzte  im  Widerspruch,   sind  aber  dazu  angetan, 
für  viele  Frauen  das  Stillen  noch  möglich  zu  machen,  die  sich  wegen  einer 
wirklichen  oder  scheinbaren  Störung  der  Gresundheit  durch  Ärzte  und  Heb- 
ammen   davon    abhalten   ließen.     Heubner  sagt,    daß    Nervosität,    Blut- 
armut, Gebärmutterkrankheiten  keinen  Arzt  veranlassen  dürfen,  das  Selbst- 
stillen zu  untersagen.    Heubner  betrachtet   als  einzig  berechtigten  Grund 
zu  einem  solchen  Verbot   das  Vorhandensein  oder  der  deutliche  Verdacht 
auf  Tuberkulose   bei   der  Mutter  und  Schlossmann  präzisiert  diesen  letz- 
teren Punkt   noch   näher,    indem  er  sagt:    Ebensowenig,   wie   man  jeder 
tuberkulösen  Frau  raten  darf,  ihr  Kind  selbst  zu  nähren,  ebensowenig  darf 
man  es  von   vornherein   und   ausnahmslos  verbieten.    Überhaupt  sind  die 
Erwägungen   von   Schlossbiann   sehr    zu   beherzigen.     Er    hat  unter   den 
nötigen   Kauteleni)    verschiedene  Kinder   von  ihren   tuberkulösen    Müttern 
ohne  Schaden  stillen  lassen.    Andrerseits  gibt  es    nach  Schlossmann  kein 
Mittel,    das  mit  solcher  Sicherheit  und  in  so  vielen  Fällen   einen  starken 
Fettansatz,  geradezu  eine  Mast  gewährleistet,    als  das  Stillen.    Solche  Be- 
trachtungen,  welche    zur  Empfehlung  des  Stillens  auffordern  tuberkulösen 
Müttern  gegenüber,  gelten   übrigens   auch   für  gesunde  Mütter.    Durch   das 
Säugen  wird  nicht  nur  das  stillende  Kind  gekräftigt,  sondern  es  wird  durch 
eine   ausgiebige    Dauer    der    Brustnahrung    mit  einiger    Wahrscheinlichkeit 
eine  neue  Gravidität   hintangehalten.    Was  das  zu   bedeuten   hat  für  den 
Wohlstand   und  die    Gesundheit   einer  armen   Familie    braucht  hier  nicht 
weiter   ausgeführt  zu  werden.     Nach  allen  Erfahrungen  darf  den   Frauen 
mit  der  Empfehlung   des  Stillens    auch  die   Versicherung  gegeben  werden, 
daß  im  allgemeinen  diese  Tätigkeit  auch  für   sie  förderlich  sei  und  weder 
der  Gesundheit  noch  der  Schönheit  irgendeinen  Eintrag  tue. 
1)  Selbstverständlich  Ausschluß  des  Stillens  bei  offener  Tuberkulose. 
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Von  der  Richtigkeit  des  Postulates,  daß  die  Mütter  ihre"  Kinder,  ob 
reich  oder  arm,  selbst  stillen  sollen,  überzeugt,  müssen  wir  uns  weiter 
fragen,  auf  welchen  anderen  als  den  bereits  besprochenen  Wegen  wir  dieses 
Ziel  erreichen,  namentlich  in  größeren  Städten  mit  all  den  Industrien,  in 
denen  auch  Frauen  beschäftigt  sind.  Die  Frauen  aus  dem  Arbeüerstanie 
sind  häufig  gezwungen,  zvmerlei  Pflickten  nachzukommen,  Sie  sollen  in  erster 
Linie  ihrem  Haushalt  vorstehen  und  ihre  Kinder  pflegen,  sind  aber  außer- 
dem genötigt,  auf  den  Gelderwerb  außerhalb  des  Hauses  bedacht  zu  sein. 
Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  die  Frau,  wie  die  Einrichtungen  heute  noch 
bei  ims  sind,  gezwungen,  möglichst  bald  zu  entwöhnen  und  das  kleine  Kind 
fremder  Pflege  zu  übergeben.  Über  diese  privaten  SäuglingsverpflegungssteHen, 
deren  Pflegeriimen  früher  im  Volksmunde  „Engelmacherinnen"  hießen,  will 
ich  mich  hier  nicht  weiter  verbreiten.  An  vielen  Orten  sind  infolge  Beauf- 
sichtigung durch  die  Polizeibehörden  oder  durch  sanitarische  Vorschriften 
sehr  erfreuliche  Änderungen  eingetreten.  Trotz  alledem  können  wir  nur 
wünschen,  daß  solche  Privatstellen  für  Säuglingspflege  entbehrlich  gemacht 
werden  durch  unsere  heutigen  Bestrebungen.  Wenn  dieses  harte  Los  schon 
viel  legitim  geborenen  Kindern  zuteil  wird,  so  wird  dasselbe  für  die  un- 
ehelichen geradezu  zur  Begel. 

In  den  meisten  Kulturstaaten  wird  für  die  Frauen  durch  gesetzliche  Be- 
stimmungen vorgesorgt;  4  Wochen  nach  der  Geburt  ist  garantiert  in  Eng- 
land, Österreich,  Belgien,  Ungarn,  Niederlande  imd  Portugal,  6  Wochen  in 
Deutschland  und  Norwegen.  In  Italien,  Frankreich  und  Spanien  bestehen 
keine  solchen  schützenden  Bestimmungen  für  Fabrikarbeiterinnen.^)  Ifir- 
gends  wird  durch  Gresetze,  soweit  mir  bekannt,  das  Stillen  in  dem  Maße 
unterstützt,  als  dies  vom  hygienischen  Standpunkte  aus  gewünscht  werden 
muß.  Unsere  schweizerische  Fabrikgesetzgebung^),  die  eidgenössische  und 
die  kantonale  enthält  eine  Anzahl  Bestimmungen  die  Frauenarbeit  be- 
treffend; ganz  besonders  wird  Schwangerschaft  und  Wochenbett  berücksich- 
tigt. Vor  und  nach  ihrer  Niederkunft  darf  eine  Wöchnerin  im  ganzen 
während  8  Wochen  nicht  in  der  Fabrik  beschäftigt  werden.  Ihr  Wieder- 
eintritt in  dieselbe  ist  an  den  Ausweis  geknüpft,  daß  seit  ihrer  Nieder- 
kunft wenigstens  6  Wochen  verflossen  sind.  Hochschwangeren  ist  es  ge- 
stattet, jederzeit  auf  bloße  Anmeldung  hin  die  Arbeit  einzustellen.  Irgend- 
eine Bestimmung  zum  Schutze  stillender  Mütter,  die  in  Fabriken  arbeiten, 
kann  ich  auch  in  der  schweizerischen  Gesetzgebung  nirgends  finden;  eine 
solche  Heße  sich  allerdings  leichter  aufstellen  für  Arbeiterinnen  in  Fabriken, 
als  für  die  vielen  Frauen,  die  als  Wäscherinnen  u.  dgl.  in  Privathäusem 
ihrem  Erwerb  nachgehen  müssen.    Daß  die  Arbeit   außerhalb  des  Hauses 


1)  Napias,  Protection  de  la  femme  dans  Tindustrie.     Rev.  d'hyg.    1896,    XVIIT. 

2)  Dr.  J.  Landmank,  Die  Arbeiterschutzgesetzgebung  in  der  Schweiz.     1904. 
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mit  Notwendigkeit  Abbruch  des  Stillens  bedeutet,  kann  nicht  zugegeben 
werden,  wenn  wir  die  oben  angeführten  Statistiken  z.  B.  aus  England  und 
Rußland  reden  lassen.  Dort  wird  allerdings  auch  von  der  arbeitenden 
Klasse  das  Stillen  als  eine  natürliche  Pflicht  angesehen,  der  man  sich  nicht 
so  leichthin  entzieht.  Auch  in  Frankreich  schließt  sich  Stillen  und  Fabrik- 
besuch keineswegs  t^us.  So  sind  mir  in  den  der  Schweiz  angrenzenden 
Departements  Fabrikbetriebe  bekannt,  wo  alle  daselbst  beschäftigten  Frauen 
auch  ihrer  MutterpfUcht  nachkommen.  Dazu  braucht  es  allerdings  ent- 
gegenkommende, menschenfreundliche  Fabrikherren. 

Solche  erwähnt  Napias  in  einer  Sitzung  der  Sodete  de  mMecine  publique 
1896.  Es  gibt  Fabriken  in  Frankreich,  wo  den  Frauen  6  Wochen  Ruhe 
gewährt  wird  mit  Ausbezahlung  des  Lohnes;  in  einer  von  ihm  genannten 
Fabrik  wird  jeder  Frau  eine  Belohnung  ausgesetzt,  welche  nach  einem 
Jahr  ein  lebendes  Kind  vorweisen  kann.  In  Creusot,  der  industriellen 
Hauptstadt  des  gleichnamigen  Kantons  im  französischen  Departement  Saöne- 
et-Loire  hat  man  es  in  den  Jahrea  1893 — 1902  zu  der  geringen  Sterblich- 
keit von  11%  gebracht  durch  besondere  Bücksichten  auf  die  stillenden 
Frauen.  Dieselben  bestehen  zunächst  in  einer  guten  Bezahlung  der  Arbeiter 
überhaupt.  Dann  findet  bereits  eine  Kinderpflege  vor  der  Geburt  in  der 
Weise  statt,  daß  die  Mütter  vom  fünften  Monat  ihrer  Schwangerschaft  an 
nicht  mehr  in  der  Fabrik  arbeiten,  im  Gegenteil  Unterstützung  erhalten. 
Nach  der  Niederkunft  darf  die  Mutter  ihre  Arbeit  erst  wieder  aufnehmen, 
wenn  ein  ärztliches  Zeugnis  vorliegt,  daß  dieselbe  weder  ihrem  Kinde,  noch 
ihr  selbst  schade.^)  Wenn  wir  hier  von  der  staatlichen  Unterstützung  und 
der  Privatwohltätigkeit  reden,  welche  den  stillenden  Frauen  die  Arbeit 
außerhalb  des  Hauses  erleichtem  wollen,  so  verdient  gewiß  die  Einwendung 
volle  Beriicksichtigung,  daß  solche  Frauen  im  Interesse  ihrer  selbst  und  ihres 
Kindes  während  der  Stillperiode  überhaupt  von  jeder  Arbeit  draußen  sollten 
freigemacht  werden.  Diese  und  ähnliche  Forderungen  veranlaßt  die  be- 
kannte Schriftstellerin  Ellen  Key  zu  dem  Ausruf:  Alles  was  die  Wohl- 
tätigkeit leistet,  um  die  Schäden  des  Auflösungsprozesses  der  Großindustrie 
zuheilen,  ist  im  großen  ganzen  vergeudete  Kraft.  Krippen,  Kindergärten, 
Kinderspeisungen,  Kinderspitäler,  Ferienkolonien,  sie  können  mit  all  ihren 
schönen  Bestrebungen  nicht  ein  Hundertstel  der  Lebenskräfte  ersetzen,  die 
der  neuen  Generation  mittelbar  oder  unmittelbar  durch  die  Frauenarbeit 
außer  dem  Hause  geraubt  wird.  Gewiß  müssen  wir  dieser  genialen  Schrift- 
stellerin bis  zu  einem  gewissen  Grade  recht  geben,  wenn  sie  auch  in  ihrem 
Feuereifer  etwas  stark  auftragt.  Sehen  wir  einstweilen  ab  von  diesem  Zu- 
kunftsideal und  stellen  wir  uns  auf  den  praktischen  Boden  und  lassen  wir 


1)  Mitteilung  von  Dr.  Pinabd  an  die  Acad^mie  de  medicine   in  Paris.     (Semaine 
m^dicale.) 
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uns  nicht  zu  alku  abfälligen  Urteilen  über  den  Wert  philantropischer  Be- 
strebungen verleiten,  die  nach  dem  Urteil  der  eben  genannten  Autoiin 
nichts  anderes  sind,  als  wohlriechendes  Bäucherwerk  am  Ausfluß  dnei 
Kloake  entzündet.  — 

Zu  den  Anstalten,  welche  imstande  sind,  den  Frauen,  die  außerhalb 
des  Hauses  arbeiten  müssen,  das  Stillen  zu  erleichtem,  gehören  die  heute 
so  sehr  verbreiteten  und  durch  Privatwohltätigkeit  unterhaltenen  Krippen. 

Seit  Beginn  meiner  ärztlichen  Tätigkeit  habe  ich  mich  mit  dem  Krippen- 
wesen beschäftigt  und  kenne  also  seine  Licht-  und  Schattenseiten.  Entg^n 
den  Anschauungen,  die  in  Deutschland  auch  in  pädiatrischen  Kreisen  sich 
gebildet  haben,  auf  Grund  der  Kenntnis  von  dort  vielfach  verbreiteten 
Krippen  mit  ganz  ungenügenden  häuslichen  Einrichtungen  und  mit  einem 
ungeschidten,  mit  der  rationellen  Kindespflege  durchaus  nicht  vertrauten 
Wartepersonal,  habe  ich  im  Jahre  1899  in  einer  Schrift  über  musterhaft 
geführte  Krippen  mit  geringer  Mortalität  berichten  können  und  bin  bis 
heute  ein  warmer  Freund  dieser  Anstalten  geblieben,  i)  Mit  Genugtuung 
kann  ich  konstatieren,  daß  nicht  nur  von  der  Damenwelt,  sondern  auch 
von  den  deutschen  Kinderärzten  die  Krippen  viel  mehr  gewürdigt  werden. 
Die  rasche  Zunahme  derselben,  namentlich  in  Deutschland  zeigt,  daß  sie 
einem  wirklichen  Bedürfnis  entgegenkommen. 

Diese  Anstalten  haben  für  die  Frage,  die  uns  hier  beschäftigt,  inso- 
fern Interesse,  als  sie  dazu  dienen  können,  der  Ernährung  an  der  Brust 
entgegenzukommen.  Daß  dies  mir  von  jeher  als  eine  wichtige  Au^be 
der  Krippen  erschienen  ist,  zeigt  sich  z.  B.  aus  folgenden  Worten,  die 
ich  aus  der  erwähnten  Schrift  zitiere:  „Bei  jeder  einsichtsvollen  Krippen- 
leitung geht  das  Streben  dahin,  die  Mütter  aufzufordern,  soweit  die  Ar- 
beit ihnen  dies  gestattet,  mit  dem  Stillen  auch  während  des  Tages  fort- 
zufahren und  ja  nicht  wegen  der  Krippe  vor  der  Zeit  zu  entwöhnen. 
Das  Verbringen  in  die  Krippe  hat  durchaus  nicht  eine  künstliche  Auf- 
fütterung  als  notwendige  Folge.  Eine  Ernährung  des  Kindes  durch  die 
Mutterbrust  auch  in  der  Krippe  —  das  haben  meine  Beobachtungen  in 
den  verschiedenen  Ländern  ergeben  —  wird  natürlich  da  leicht  durchzu- 
führen sein,  wo  überhaupt  das  Stillen  als  Normalemährung  die  Begel  ist, 
und  wird  schwer  und  nur  sehr  allmählich  im  Laufe  der  Zeit  zu  erzwingen 
sein,   wo  die  künstliche  Ernährung  das  gewöhnliche  ist.'' 

In  Frankreich,  wo  die  Krippen  seit  mehr  als  50  Jahren  sehr  verbreitet 
sind  und  in  erster  Linie  in  Paris  arbeitet  man  immer  mehr  an  ihrer  hy- 
gienischen Vervollkommnung  und  auch  für  die  staatlichen  Behörden  sind 
diese  Anstalten   beständig  ein    Gegenstand   ihres   Interesses.     Dazu  gehört 


1)  Die  Krippen  und  ihre  hygienische  Bedeutung.    G.  Fischer,  Jena. 
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auch  das  Bestreben,  immer  mehr  zu  bewirken,  daß  die  MüUer  in  die 
Krippen  kommen,  um  ihre  Kinder  zu  stillen. 

Von  Andr£  Binet^)  ist  sogar  verlangt  worden,  daß  in  den  Krippen  nur 
solche  Kinder  aufgenommen  werden,  welche  von  ihren  Müttern  gestillt  wür- 
den. Wenn  diese  Forderung  für  lange  Zeit  noch  unerfüllt  bleiben  muß  aus 
sehr  begreiflichen  Gründen,  so  gibt  sich  die  Krippenleitung,  die  in  den  perio- 
disch erscheinenden  Bulletins  des  crdches  über  die  vielen  ihr  unterstellten 
Krippen  Bechenschaft  ablegt,  alle  Mühe,  die  Mütter  für  das  Stillen  in  ihren 
Anstalten  zu  gewinnen.  Vor  allem  bringt  sie  ihr  Interesse  entgegen  den- 
jenigen Krippen,  die  als  Creches  industrielles  bezeichnet  werden.  Es  sind 
danmter  solche  gemeint,  die  von  industriellen  Etablissements  in  ihrer 
nächsten  Nahe  für  ihre  Arbeiterinnen  errichtet  werden.  Solche  Krippen 
bestehen  heute  schon  an  verschiedenen  Orten  in  Frankreich,  namenthch 
m  dem  Departement  des  Vosges. 

Es  ist  begreiflich,  daß  in  diesen  Krippen  auch  die  günstigsten  Resul- 
tate erzielt  werden.  So  entnehme  ich  dem  Heft  119  und  120  dieser  Bul- 
letins des  creches,  daß  z.  B.  in  Lille  eine  solche  industrielle  Krippe  be- 
steht, wo  die  Brustemährung  im  ersten  Lebensjahre  die  Regel  ist,  fast  ohne 
Ansnahme.  Die  Mütter  geben  ihren  Kindern  die  Brust  bei  der  Übergabe 
an  die  Krippe;  dann  kommen  sie  zu  diesem  Zweck  um  9  Uhr,  um  12  Uhr 
und  um  4  Uhr.  Nach  der  Arbeit  wird  das  Kind  abgeholt  und  vorher 
gestillt.  Auch  in  Paris,  selbst  im  Zentrum,  hat  man  es  z.  B.  in  der  Krippe 
Bonne-Nouvelle  so  weit  gebracht,  daß  die  Mehrzahl  der  Mütter  ihre  San- 
der mit  der  Brust  ernähren.  Ein  solches  Resultat  ist  erreicht  worden  durch 
die  Beharrlichkeit  der  Direktrice.  Diese  Dame  macht  die  Frauen  auf  die 
Vorteile  der  natürlichen  Ernährung  unausgesetzt  aufmerksam,  läßt  ihnen 
dieses  Greschäft  als  Pflicht  erscheinen.  Sie  sucht  deren  Fabrikherren  auf 
and  verspricht  ihnen,  darüber  zu  wachen,  daß  die  Mütter  keinen  Miß- 
brauch treiben  mit  der  Erlaubnis,  die  Fabrik  auf  einige  Zeit  zu  verlassen. 
Leider  gibt  es  auch  andere  Krippen,  namenthch  wenn  dieselben  weit  ab- 
liegen von  den  Fabriken  und  anderen  Arbeitslokalen,  wo  die  Direktoren 
nur  dann  die  Erlaubnis  geben,  das  Greschäft  zu  verlassen,  wenn  Stück- 
arbeit verrichtet  wird;  nur  so  könnten  sie  sich  vor  Mißbrauch  schützen, 
sagen  sie.  Der  Schutz  der  stillenden  Mütter  sollte  aber  auch  da  gesetzhch 
geregelt  sein.  In  Süddeutschland  und  der  Schweiz  wird  es  noch  lange 
gehen,  bis  wir  so  weit  sind,  wie  in  Frankreich;  da  muß  das  Stillen  vor 
allem  populär  gemacht  werden  und  dann  ist  zu  wünschen,  daß  die  Türen 
der  Krippen  für  die  Unehelichen  ebensoweit  offenstehen  wie  für  die 
L^timen. 


1)  De  rall»itement  matemel,  consid^re  sp^cialement  au  point  de  vue  de  ses  diffi* 
cult^  sociales. 
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Bei  uns  zu  Lande,  wo  wir  von  der  Richtigkeit,  von  der  Selbstver- 
ständlichkeit der  Muttennilchemährung  nicht  von  Jugend  auf,  nicht  ein- 
mal durch  das  Universitätsstudium  genügend  durchdrungen  sind,  ist  jede 
Belehrung  in  dieser  Richtung  zu  begrüßen  und  eine  solche  kann  in  ver- 
schiedener Weise  vor  sich  gehen.  An  vielen  Orten  wird  auf  dem  Standes- 
amt bei  Anmeldung  der  Geburt*  der  Vater  mit  einer  Belehrung  über 
Kinderpflege  in  Form  von  Flugblättern  oder  Broschüren  bedacht  und  da 
wird  die  Muttermilch  immer  obenan  gestellt.  Daß  zu  einer  wirksamen 
Propaganda  die  Frauen  in  erster  Linie  zu  gewinnen  sind,  davon  hat  man 
sich  überall  überzeugt.  In  Frauenvereinen,  Vereinen  für  Wöchnerinnen, 
Vereinen,  die  gute  künstliche  Nahrung  verteilen,  kann  auch  für  unsere 
Sache  viel  Gutes  gewirkt  werden.  So  hat  Trumpf  in  einem  Vortrag  m 
Berlin  am  20.  Mai  1904  in  der  Delegierten  Versammlung  des  vaterländischen 
Frauenvereins  in  Gegenwart  der  deutschen  Kaiserin  die  Frage  beantwortet: 
In  welcher  Weise  können  die  vaterländischen  Frauenvereine  dazu  bei- 
tragen, die  Sterblichkeit  der  Säuglinge  zu  vermindern?  Selbstverständlich 
wird  auch  da  die  große  Bedeutung  der  natürlichen  Säuglingsemährung 
hervorgehoben.  Dann  berichtet  Eschbrich  in  Wien  über  die  Errichtung 
eines  Hauses  „Schutzstelle''  genaimt,  wo  jede  bedürftige  Mutter  unentgelt- 
hch  ärztlichen  Bat,  Belehrung  und  im  Notfall  auch  eine  richtig  zubereitete 
Kindermilch  erhalten  soll.  Gewiß  werden  die  meisten  Kinderärzte  damit 
einverstanden  sein,  daß  die  Verschreibung  von  Rezepten  in  den  Konsul- 
tationen der  Schutzstelle  ausgeschlossen  ist  und  nicht  minder  nachahmungs- 
wert ist  die  Verfügung,  daß  in  Fällen,  wo  die  Mutter  sehr  arm  und  die 
Nahrung  knapp  ist,  den  stillenden  Frauen  ein  Liter  Vollmilch  als  eigene 
Nahrung,  gleichsam  als  Stillprämie  verabreicht  wird.  Auch  Prämien  in  Gdd 
werden  mit  Erfolg  verabreicht  an  die  stillenden  Frauen.  So  lesen  wir  in 
den  Tagesblättem,  daß  die  Privatwohltätigkeit  z.  B.  im  benachbarten  Frei- 
burg allen  Frauen,  die  das  Stillen  fortsetzen,  Unterstützung  zukommen  läßt, 
einerseits  durch  ermunternde  Geschenke,  andererseits  durch  Erleichterung 
der  Arbeit. 

Oppenheimer  ^)  in  München  spricht  sich  über  seine  Erfahrungen,  die 
Stillprämien  betreffend,  dahin  aus,  daß  vielleicht  die  Hälfte  der  Frauen, 
welche  die  Beratungsstelle  für  Mütter  und  Säuglinge  besucht  haben,  aus 
Überzeugung  gekommen  sei  und  den  Zweck  dieser  Institution  begriffen  habe, 
daß  aber  die  Stillprämien  absolut  notwendig  seien.  Durch  (Jeld  und  Be- 
lohnungen, sagt  Oppenheimer,  muß  unsere  ganze  Propaganda  unterstützt 
werden.  Hervorzuheben  ist,  daß  von  109  an  dieser  Stelle  beobachteten  Kin- 
dern während  der  7  Monate  des  Betriebes  nur  2  gestorben  sind. 


1)  Über  die  Errichtung  von  Beratungaetellen  für  Mütter  und  Säuglinge  in  Müncfaeo. 
Münch.  med.  Wochenschr.    1906,  Nr.  10. 
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Es  ist  auffallend,  daß  die  Vereine,  welche  die  Pflege  der  Naturheil- 
verfahren  auf  ihre  Fahne  geschrieben  haben,  bis  dahin  in  der  Propaganda 
der  einzig  naturgemäßen  Ernährung  wenig  aktiv  vorgegangen  sind.  Jede 
staatliche  Einrichtung,  jeden  Kulturplan  werden  wir  von  unserem  Stand- 
punkt mit  in  oberste  Linie  stellen,  welche  es  mögUch  machen,  daß  die 
Frauen  nicht  außerhalb  des  Hauses  ihre  Arbeit  suchen  müssen.  Solange 
dies  nicht  erreicht  wird,  sollen  aber  stillende  Mütter  durch  gesetzliche  Be- 
stimmung geschützt  werden  und  sollen  die  Arbeitgeber  verpflichtet  sein, 
Erleichterungen  für  stillende  Arbeiterinnen  eintreten  zu  lassen.  Unsere 
Forderungen  decken  sich  also  nicht  mit  denjenigen  gewisser  Frauenrecht- 
lerinnen, welche  gar  leicht  die  Frauen  von  ihrer  obersten  Pflicht,  der 
Soi^e  um  ihre  Kinder,   abzuziehen  geneigt  sind. 

Man  pflegt  häufig  zu  lesen  und  zu  hören,  es  sei  das  zwanzigste  Jahr- 
hundert dasjenige  des  Elindes.  Solange  aber  so  viele  dieser  Kinder  gleich 
beim  Eintritt  in  die  Welt  ihren  Totenschein  mitbringen,  verdient  es  diesen 
Namen  nicht.  Das  Kalb  läßt  sich  nicht  bieten,  sagt  Soxhlet,  statt  Kuh- 
milch andere  Milch  zu  bekommen.  Daß  sich  der  menschUche  Säugling 
mit  einer  Nachahmung  von  Frauenmilch  zufrieden  gibt,  spricht  nur  für 
seine  Anpassungsfähigkeit,  nicht  für  die  menschhche  Weisheit. 

Sorgen  wir  Ärzte  dafür,  daß  das  Kind,  dem  zu  gedeihlicher  körper- 
licher und  geistiger  Entwicklung  zu  verhelfen  man  von  allen  Seiten  be- 
strebt ist,  auch  bei  uns  durch  die  einzig  richtige  Ernährung  wieder  in 
seine  angestammten  Bechte  eingesetzt  werde. 

Wenn  wir  das  hier  Gesagte  noch  einmal'kurz  zusammenfassen,  so  kommen 
vir  zu  folgenden  Schlußsätzen. 

1.  Im  Altertum  begegnen  wir  bloß  der  natürlichen  Ernährung.  (Mutter- 
müch-   oder  Ammenmilchernahrung.) 

2.  Künstliche  Ernährung  wird  erst  im  dreizehnten  Jahrhundert  allge- 
meiner. 

3.  Wilde  und  halbwilde  Völkerschaften  üben  auch  heute  mit  Vorliebe 
natürliche  Brustemährung. 

4.  Unter  den  Kulturvölkern  ist  die  Muttermilchemährung  gebräuchlich 
bei  den  nordischen  Völkern,  Skandinavien,  England  und  dann  Rußland. 
Frankreich  ist  bekannt  durch  die  Ammenmilchernahrung  an  Stelle  der 
Muttermilch,  namentlich  in  den  großen  Städten.  Besonders  schlimm  be- 
stellt ist  es  mit  der  natürüchen  Ernährung  in  einem  Teil  von  Österreich, 
in  Süddeutschland  und  der  Schweiz.  In  den  letztgenannten  Ländern  ist' 
das  Stillen  immer  mehr  aus  der  Übung  gekommen. 

5.  Daß  die  Frauenarbeit  außer  dem  Hause  nicht  die  Hauptursache  des 
NichtStillens  ist,  zeigt  ein  Blick  nach  England,  Rußland  und  Frankreich, 
wo  die  Mütter  trotz  solcher  Arbeit  dem  Stillen  obliegen. 
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6.  Als  wirksame  Mittel  zur  Abhilfe  und  damit  Erzielung  einer  gerin- 
geren Säuglingsmorbidität  und  -mortalität  sind  hervorzuheben:  Anleitung 
zum  Stillen  in  den  Gebäranstalten,  Säuglingsheimen,  bessere  Instruktion 
der  Hebammen  (Beteiligung  der  Eänderärzte  am  Unterricht),  Belohnungen 
der  Hebammen,  Belehrung  durch  Vorträge  u.  dgl.,  direkte  Belehrung  der 
Stillenden  (Consultations  des  nourrissons) ,  materielle  Unterstützung  und 
Belohnung  Stillender,  gesetzlicher  Schutz  der  stillenden  Frauen,  Entgegen- 
kommen der  Fabrikherren,  der  Arbeitgeber,  Gründung  von  Krippen,  haupt- 
sächlich in  der  Nähe  von  industriellen  Etablissements,  möglichste  Ent- 
lastung der  stillenden  Mütter  von  der  Arbeit  außerhalb  des  Hauses. 
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437. 

(Chirurgie  Nr.  122.) 

Die  Lehre  von  den  ischämischen  Muskellähmungen 

und  Kontrakturen. 

Von 

0.  Hildebrand. 

(Berlin.) 


Die  Lehre  von  der  Entstehung  der  ischämischen  Muskelkontrakturen  hat, 
wie  bekannt,  durch  Volkmanns  Arbeiten  ihre  Ausgestaltung  erhalten.  Während 
er  in  den  „Krankheiten  der  Bewegtmgsorgane''  noch  zurückhaltend  sagt: 
„Die  schweren  Kontrakturen  der  Hand  nach  Anlegung  zu  fester  Verbände  an 
den  Vorderarm  bei  Frakturen  beruhen  vielleicht  zum  Teil,  oder  wenigstens  zu- 
weilen, ebenfalls  auf  solch  einer  entzündUchen  Muskelkontraktur  und  nicht 
auf  primärer  Nervenlähmung  durch  den  Druck",  kam  er  allmähUch  immer 
mehr  zu  der  Uberzeugimg,  daß  diese  Anschauung  allgemeine  Oültigkeit  habe. 
Und  so  schien  es  denn  seit  den  Arbeiten  Volkmanns  und  der  seines  Schülers 
Leser,  als  ob  die  Lehre  von  der  ischämischen  Muskellähmung  abgeschlossen 
wäre,  und  zwar  in  dem  Sinne,  daß  das  Leiden  rein  muskulär  wäre,  daß  es 
nur  auf  einer  Ischämie  der  Muskulatur  beruhe,  daß  der  Mangel  der  Muskeln 
an  sauerstoffhaltigem  Blut  zu  dieser  Degeneration  und  konsekutiven  Kontraktur 
führe,  und  daß  namentlich  die  Nerven  davon  unberührt  wären.  Ja,  in  einigen 
Arbeiten  wird  das  letztere  sogar  als  charakteristisch  in  die  Definition  auf- 
genommen. Auch  Bardenheüer  sagte  in  seinem  Buch  über  die  Verletzungen 
der  oberen  Extremitäten:  die  Sensibilität  der  Hand,  des  Vorderarmes  ist  er- 
halten im  Gregensatz  zu  der  MuskeUäsion.  Und  doch  ist  die  Frage  nicht  zur 
Ruhe  gekommen,  weil  auf  jene  Weise  nicht  alle  Erscheinungen  erklärt  werden. 

Denn  wenn  auch  kein  Zweifel  herrschen  kann,  daß  tatsächlich  die  Ischämie 
der  Muskeln  die  Hauptsache  darstellt,  so  ist  es  mir  doch  ebenso  zweifellos 
sicher,  daß  die  Nerven  in  verschiedener  Weise  an  dem  Zustand  beteiligt  sein 
können  und  sind  und  ein  Teil  in  dem  Krankheitsbilde  darauf  beruht. 
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In  zwei  Vorträgen,  1903  in  Basel  und  1905  in  Berlin,  habe  ich  dieser  Über- 
zeugung Ausdruck  gegeben,  auf  die  ich  auch  therapeutische  Versuche  auf- 
gebaut habe.  Im  folgenden  will  ich  dieser  Meinung  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  eine  Stütze  schaffen. 

Das  klinische  Bild  der  ischämischen  Muskellähmung  ist  ein  sehr  klares. 
Man  findet  einen  abgemagerten  Vorderarm,  über  den  sich  die  atrophische, 
fettlose  Haut  spannt;  die  Muskulatur  ist  an  Umfang  verringert,  hart.  Die 
Hand  steht  in  starrer  Fixation  zum  Unterarm,  meist  mäßig  volarflektiert 
während  die  basalen  Phalangen  dorsalflektiert,  die  vorderen  2  Phalangen 
stark  volarflektiert  sind  und  in  dieser  Stellung  starr  fixiert  stehen.  Hand 
und  Finger  sind  atrophisch,  abgemagert,  die  Muskulatur  kaum  zu  fühlen. 
Die  Haut  ist  oft  bläuüchrot  gefärbt,  sitzt  ohne  subkutanes  Fettgewebe  auf  der 
Muskeif ascie.  Oft  zeigt  sie  an  den  Fingerspitzen  volarwärts  Defekte,  die  zum 
Teil  ulzeriert  sind.  Die  Temperatur  der  Hand  und  manchmal  des  Vorder- 
armes ist  herabgesetzt. 

Geht  man  nun  der  Entstehungsgeschichte  nach,  so  liegen  ja  immer  Ver- 
letzungen vor,  aber  es  sind  2  Typen,  in  die  sich  alle  Einzelfälle  unterordnen  lassen. 
Auf  der  einen  Seite  liegen  Verletzungen  in  der  Gegend  des  Ellbogengdenkrs 
vor,  auf  der  anderen  Seite  solche  des  Vorderarmes,  und  zwar  beinahe  aus- 
schließhch  handelt  es  sich  um  Fraktu/ren  und  ganz  selten  um  Luxationen. 

Eine  Verfolgung  der  Kasuistik  ergibt,  daß  es  sich  bei  der  einen  Gruppe  um 
Frakturen  dicht  oberhalb  des  Ellbogengelenkes  handelt,  Kondylenfrakturen,  bei  der 
anderen  Gruppe  um  Vorderarmfrakturen.  Ich  fand  35  Fälle  mit  Fraktur  des 
Humerusgelenkendes,  18  Fälle  mit  Vorderarmfrakturen,  meist  in  der  Mitte, 
1  typische  Radiusfraktur,  1  Fract.  proc.  styl,  radii.  Drei  Fälle  fand  ich, 
in  denen  keine  Fraktur  vorlag. 

Ich  lasse  zunächst  die  Kasuistik  folgen. 

/.  Gruppe. 

Frank  Hamilton,  1850:  , 

9jähriger  Knabe,  vor  9  Monaten  Fraktur  oberhalb  der  Kondylen  des  Humerus, 
das  obere  Fragment  vor  dem  unteren  gelegen.  Forcierte  Flexion  des  Handgelenkes, 
die  1.  Phalanx  aller  Finger  extendiert,  die  2.  und  3.  flektiert.  Pro-  und  SupinatioD 
unmöglich.  Vorderarm  und  Hand  fast  vollständig  paralytisch  und  zeitweise  sehr 
schmerzhaft. 

Haut  über  dem  scharfen  Ende  sehr  dünn  und  empfindlich.  N.  med.  quer  über  dem 
Knochenende  liegend  zu  fühlen. 

Nach  der  Operation  (Absägen  des  vorstehenden  Knochenstückes  und  Verlagenmg 
des  N.  med.)  Status  idem. 
GiTRLT  spricht  p.  848  des  11.  Bandes  seines  Handbuches  der  Frakturen  von  „lähmungs- 
artigen Zuständen  an  Vorderatm  und  Hand,  bedingt,  durch  eine  an  der  Bruchstelle 
zurückgebliebene  Deformität,  von  welcher  ein  nachteiliger  Druck  auf  die  durch  die 
Ellbogengegend  verlaufenden  Nerven,  namentlich  den  N.  medianus  und  den  N.  ul- 
naris  ausgeübt  werden  kann.  Diese  Übelstände  sind  nicht  immer  durch  eine  vor- 
genommene Resektion  zu  beseitigen.'' 
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VoLKMAiof -Leseb  : 

1.  Fraktur  des  Oberarmes.  Gipsverband  vor  7  Monaten.  Ischämische  Kontraktur. 
Sensibilität  nicht  gestört. 

2.  Fract.  supracondylica  vor  6  Wochen.  Gipsverband.  Vorderarm  und  Hand  kühl. 
Ischämische  Kontraktur. 

3.  Fract.  supracondylica  vor  V4  Jahren.  Gipsverband.  Keine  Sensibilitätsstörung. 
Ischämische  Kontraktur. 

4.  Fract.  humeri  vor  14  Wochen.    Gipsverband.    Ischämische  Kontraktur. 
KöNio: 

1.  Fract.  supracondylica  vor  6  Monaten.  Ischämische  Kontraktur.  Keine  Sensi- 
bilitätsstörung; etwas  Besserung. 

2.  Fract.  supracondylica  vor  7  Wochen.  Gipsverband.  Ischämische  Kontraktur. 
Sensibilitätsstörung  im  Med.,  Uln.,  Radial.  Besserung. 

3.  Fraktur  im  Ellbogengelenk  vor  5  Monaten.  Fester  Schienenverband.  Ischämische 
Kontraktur.  Sensibilität  an  den  Fingern  erloschen,  am  Daumen  erhalten.  Spitzes 
Bruchstück.     Medianus  freigelegt.     Keine  wesentliche  Bessjerung. 

4.  Ellbogengelenkfraktur  vor  5  Monaten.  Gipsverband.  Sensibilitätsstörung.  Ischämi- 
sche Kontraktur.     Wenig  Besserung. 

5.  Humerusfraktur  dicht  oberhalb  des  Ellbogengelenks  vor  8  Wochen.  Gipsverband. 
Ischämische  Kontraktur.  Lähmung  der  Kleinfingermuskulatur.  Kälte.  Sensi- 
bilitätsstörung.    Besserung. 

6.  Fractura  supracondylica.  Gipsverband.  Ischämische  Kontraktur.  Keine  Sensi- 
bilitätsstorung.     Kälte. 

PiTBRSEN: 

4i/2Jähriger  Knabe.  Fall  von  der  Leiter,  komplizierter  Bruch  des  Oberarms,  oberes 
Ende  dicht  oberhalb  der  EUbogenfalte  etwas  nach  innen  durchgestoßen,  nicht  einschnü- 
render Verband.  Papplade.  6  Wochen  geheilt,  aber  starke  Abmagerung.  Ell- 
bogen und  Handgelenk  nicht  mehr  vollständig  zu  strecken,  Finger  nur,  wenn  Hand- 
gelenk in  starker  Beugung.  Aktive  Beugung  unmöglich.  Radialpuls  nicht  deutlich. 
SenstbiliicU  an  den  Fingern  herabgesetzt, 

Nerv.  med.  bloßgelegt  in  der  Idee,  daß  er  durch  Narbengewebe  in  der  Klemme 
wäre.  Es  zeigte  sich  eine  nicht  bedeutende  taillenartige  Einschnürung  des  Nerv.  med. 
durch  blutreiches,  straffes  Bindegewebe.  Art.  brachialis  primär  verletzt,  ging  in  einen 
fadendünnen  Strang  über,  oberhalb  2  Seitenäste  erweitert. 

Muskeln  weißlich  straffes,  knirschendes  Bindegewebe. 

HiLFEBICH: 

1.  Oberarmfraktur  vor  5  Tagen.     Gipsverband.    Kleinfingermuskulatur  keine  Erreg- 
barkeit.    Erregbarkeit  der  Beuger  herabgesetzt. 

2.  Humerusellbogenfraktur  vor  3  Tagen.     Gipsverband.     Sensibilität  an  den  Fingern 
da.    Motilität  nicht. 

NiBSSEN: 

Untere  Humerusepiphyse  abgerissen.    Schienen  verband.    Ischämische  Kontraktur. 
SchweUung.    Sensibilitätsstörung  im  Ulnarisgebiet. 
Sonnenkalb  : 

25  j .     Oberarmfraktur. 

Schienenverband  am  Oberarm,  Vorderarm  Bindeneinwicklung,  heftige  Schwellung, 

Taubeein;  am  nächsten  Tage  Abnahme:  Blasen,  Unterarmmuskeln  bretthart.    8  Tage 

später  Abnahme  des  Oberarm  Verbandes,  aber  für  14  Tage  erneuert.    3  Monate  nach 

der  Verletzung  typisches  Bild,  dazu  Sensibilitätsstörung  am  Vorderarm  vollständig. 

PiNOBL,  Dissert.  in.,  1892: 

lOjähriges  Kind.    Ellbogenfraktur.    Gips.    Nach  3  Tagen  Schwellung  der  Finger, 
Blasen.     Starke  Schmerzen,  Kontraktur  der  Finger.     Finger  gefühllos,  Motilität  ge- 
stört, Streckung,  Elektrizität  ohne  Erfolg. 
Pingel: 

6jähriges  Kind.  Ellbogenfraktur  des  Humenis.  Gips.  Cyanose  der  Hand,  Blasen- 
bUdung,  Druckgeschwüre.    Hochgradige  Kontraktur  der  Hand  und  Finger. 

43* 


562  0.  HUdebiand,  [4 

Johnson,  Lancet  1898  12.  March: 

Sjähriges  Kind.     Bruch  des  unteren  Humenisendes.     Schienenverbaad.     Druck- 
geschwür.   Hochgradige  Kontraktur  der  Finger.    Resektion  beider  Vorderannknochen. 
Pseudarthrose,  aber  sonst  fast  vollkommene  Heilung. 
Davibs  Collby  (Guys  Hosp.  1898  Oct.  6): 

Ojähriges  Kind.    Fraktur  im  Ellbogen.    Schienenverband.    Druckgeschwür.    Para- 
lyse und  Kontraktur  der  Finger.    Massage  ohne  Erfolg.    Durchschneidung  der  Muskeln 
und  spater  der  Sehnen.    Kontraktur  weg,  aber  keine  aktive  Beugefahigkeit. 
J.  Clarke,  Orth.  surg.  1899: 

6jährig.  Bruch  des  unteren  Humenisendes.  Schienenverband.  Bedeutende  Schwel- 
lung der  Finger,  Kontraktur  der  Finger.     Massage  ohne  Erfolg. 

W.  Paob,  Lancet  1900  Jan.  13: 

4i/2Jähriges  Kind.    Bruch  des  unteren  Humenisendes.    Schienenverband.    Schwel- 
lung der  Finger  und  Druckgeschwür.     Lähmung  und  Kontraktur  der  Finger.    Nach 
langer  Massage  kleine  Besserung.    Tendoplastik  der  Flezoren,  die  oberflächliche  Sehne 
des  Zeigefingers  nicht  zusammengewachsen,  danach  fast  vollkommene  Heilung. 
LiTTLBWOOD,  Lancet  3.  Febr.  1900: 

8jähriges  Kind.  Epiphysenverletzung  des  Humerus.  Schienenverband.  Hoch- 
gradige Kontraktur  der  Finger.    Tendoplastik  der  Flexoren.    Heilung. 

LlTTLBWOGD: 

Bjähriges  Kind.     Bruch  des  unteren  Humenisendes  und  der  Vorderarmknochen. 
Druckgeschwür  auf  der  Rückseite  des  Vorderarmes.     Hochgradige  Kontraktur  der 
Finger.    Tendoplastik  der  Flexoren.    Sehr  bedeutende  Besserung. 
L.  DuDOBON,  Lancet  IL  Jan.  1902: 

5jähriges  Kind.  Knochenbruch  über  dem  Ellbogen.  Schienenverband.  Druck- 
geschwür,  Atrophie  der  Flezoren.  Zurückbleiben  des  ganzen  Vorderarmes  im  Wachs- 
tum. Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.  Massage,  Elektrizität  mehrere  Monate 
ohne  Erfolg. 

L.    DUDOBON: 

4jähriges  Kind.     Knochenbruch  über  dem  Ellbogen.     Gipsverband.     Hochgradige 
Schwellung  und  Druckgeschwür;  Atrophie  der  Flezoren.    Kontraktur  der  Hand  und 
der  Finger.     Massage  10  Monate  lang.     Besserung. 
L.  DüDOEON,  Lancet  7.  March  1902: 

5 jähriges  Kind.    Knochenbruch  am  Ellbogen  vor  3  Jahren.    Gipsverband.    Schwel- 
lung und  Blauwerden  der  Finger.     Druckgeschwür.     Später  Atrophie  der  Flezoren. 
Kontraktur  der  Hand  und  Finger.    Vorderarm  im  Wachstum  zurückgeblieben.    Massage, 
Elektrizität.     Sehr  geringe  Besserung. 
Eigene  Fälle  aus  den  Jahren  1899—1906: 

Mann,  24  Jahre  alt.  24.  April  1901.  Sturz  7  m  hoch  herunter.  Bauchkontuaioo, 
Milzruptur.  Fraktur  des  Oberarmes  und  des  Humerus  im  Hals.  Verband  mit  Acbsel- 
kissen.  Ezstirpation  der  Milz.  Abends  Hand  gefühllos  und  gelähmt.  Schwellung. 
Schmerzen  im  Arm.     Lockerung  des  Verbandes. 

Später  Eztension.  Allmählich  etwas  Wiederkehr  des  Empfindungsvermögens  in 
der  linken  Hand  und  dem  linken  Vorderarm.  Muskeln  des  Vorderarmes  und  der  Hand 
weder  aktiv  noch  elektrisch,  auch  nicht  direkt  galvanisch  erregbar.  Diese  Moskebi 
atrophisch.  Finger  in  Beugekontraktur.  Die  Muskeln  des  Vorderarmes  auffallend 
hart  und  steif. 

Operation  17.  Juli.     Effekt  sehr  gering;  siehe  Krankengeschichte  am  Schluß. 

lOjähriger  Knabe.  20.  August  1903.  Alte  Gelenkfraktur  des  linken  unteren  Humerns 
endes.  Kontraktur.  Ischämische  Muskellähmung.  Vor  5  Wochen  4  m  heruntergefallen. 
Fraktur  des  Oberarmes  nahe  dem  Ellbogengelenke.  Einrenkung.  Die  Hand  konnte 
gleich  nachher  kaum  mehr  bewegt  werden.  Stark  nach  vom  vorspringendes  Fragment. 
Auf  der  Beugeseite  oberflächliche  Narben.  Hand  in  Beugestellung.  Finger  flektiert. 
Vollkommene  Unerregbarkeit  der  Vorderarmmuskeln  und  Nerven.  Sensibilität  geäM, 
Operation.     Heilung. 
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ISjähriger  Knabe.  18.  Jan.  1904.  Alte  Ellbogengelenkfraktur  vor  1/2  Jahr. 
3  Wochen  Gipsverband.  Störung  der  Bewegung.  Hand  gerötet  kühl.  Sämtliche» 
Finger  in  Beugekontraktur»  die  auch  passiv  nicht  zu  überwinden  ist,  die  3  ersten  Finger 
mehr.  Die  vom  Medianus  versorgten  Muskeln  elektrisch  vollständig  unerregbar. 
Sensibilität  an  der  Beugeseite  des  Zeige-  und  Mittelfingers  gestört.  Operation;  erheb- 
liche Besserung. 

7j ähriger  Knabe.    Alte  Ellbogengelenkfraktur  vor  1  Jahr.     Gipsverband.    Ischämi- 
sche Muskelkontraktur.    Typische  Greifenklaue.    Muskulatur  hart,  atrophisch.    Sen- 
sibilität etwas  gestört.     Operation.  Kein  Erfolg. 
Babdienhsueb  1904,  1905: 

Gjähriges  Kind.  Fraktur  am  unteren  Ende  des  Humerus.  Gipsverband.  Ischämi- 
sche Kontraktur.  Drucknarbe.  Direkte  elektrische  Erregbarkeit  gut.  Bei  indirekter 
faradischer  Untersuchung  K.  rad.,  ulnar,  und  med.  keine  Muskelkontraktion.  Massage. 
Besserung. 

Herr.  Sturz  vom  Pferd,  Bruch  des  Schlüsselbeins  mit  Pulslosigkeit  d.  Art.  rad. 
Sayrescher  Verband.  Am  3.  Tage  Arm  kalt,  pulslos,  insensibel,  analgetisch.  Alle 
peripheren  Nerven  waren  gelähmt.  Ischämische  Kontraktur.  Starke,  sehr  schmerz- 
hafte Anschwellung  der  Flexormuskeln  am  Vorderarm,  Lähmung  aller  sensiblen 
Nerven  der  Haut. 

8j ähriger  Knabe.  Fract.  supracondylica  mit  starker  Dislokation  des  oberen  Bruch- 
stückes nach  vom.  Es  fehlt  der  Puls  in  der  Art.  radialis  auch  noch  nach  der  Repo- 
sition. Intimaruptur.  Anfangs  weder  motorische  noch  sensible  Nervenstörung. 
Hand  kühl,  am  2.  Tage  warm,  am  7.  Tage  Puls  deutlich.  Schmerzhafte  Infiltration 
der  Muskeln  am  Vorderarm.     Sensibilitätsstörung  partiell. 

öjähriges  Mädchen.  Fract.  supracondylica.  Gipsverband.  Blase,  Gangrän  der 
Haut  und  Muskulatur,  ischämische  Muskellähmung.  Trophische  Störung  an  der  Haut 
der  Finger.  Typische  Stellung.  Streckung  der  flektierten  Finger  unmöglich.  N.  radialis 
nicht  komplett  gelähmt,  ulnaris  stark  paretisch,  N.  med.  fast  absolut  gelähmt.  Sensi- 
bilität fehlt.  Operation:  Wenig  Besserung.  Sensibilität  wieder  vorhanden.  Motilität 
partiell. 

Ähnliche  Verhältnisse  finden  sich,  wenn  auch  seltener,  nach  Luxation  des 
Ellbogens : 

MOUTOB: 

22jähriges  Mädchen.  Luxation  des  Ellbogens.  Blasses  Aussehen  der  Hand,  Fehlen 
des  Pulses  der  Art.  rad.  und  ulnar.  Hand  in  der  Nacht  kühl,  gefühllos,  morgens  Hand 
cyanotisch,  großer  Bluterguß,  kalt,  unbeweglich.  Puls  fehlt  in  der  Art.  ulnaris  und 
radialis,  ebenso  an  der  Art.  oubitalis,  erst  nahe  der  Achselhöhle  Puls.  Sensibilität 
gestört. 

Allmählich  Absch wellung.     Sensibilität  besser. 

7  Tage  nach  dem  Unfall  Ischämie.    Hand  kalt.    Nadelstiche  bluten  nicht.    Opera- 
tion: Entleeren  des  Blutkoagulums.    Hand  bleibt  kühl,  ohne  Zirkulation.    Phalangen 
blaß.    Sensibilität  vollständig  verschwunden,  Amputation. 
Cbuvxilhisb  bei  Malgaigne: 

Luxation  im  Ellbogen.     Zerreißung  der  Arterie.      Hand  blieb  empfindungslos.  , 
LoEHB,  Bell,  Pisa,  Schreiber,  Parker,  Holl: 

Luxation  im  Ellbogen,  Zerreißung  der  Arterie.  Keine  Gangrän,  aber  Ischämie. 
Dies  waren  aber  offene  Luxationen. 

//.  Gruppe, 
Volkmann-Lbser  : 

1.  Vorderarmfraktur  in  der  Mitte  vor  14  Wochen.    Gipsverband.    Ischämische  Muskel- 
kontraktur. 
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2.  Vorderarmfraktur  in  der  Mitte  vor  7  Wochen.     Gipsverband.     Motilität  herab- 
gesetzt, Sensibilität  überall  normal.    Ischämische  Kontraktur. 

3.  Typische  Radiusfraktur  vor   16  Wochen.     Gipsverband.     Motilität  herabgesetzt, 
Sensibilität  normal.     Ischämische  Kontraktur. 

König: 

1.  Vorderarmfraktur,  Mitte  des  Radius,  vor  9  Wochen.     Schienen  verband.     Ischämi- 
sche Kontraktur.    Heilung. 

2.  Vorderarmfraktur  vor  4  Monaten.    Schienenverband.    Hand  gefühllos.    Ischämische 
Kontraktur.     Sensibilität  wiedergekehrt. 

3.  Fract.  radii  im  mittleren  Drittel  vor  5  Monaten.     Dorsal-  und  Volarschiene  fest 
angelegt.     Ischämische  Kontraktur. 

Davidsohn: 

Fraktur  des  Vorderarmes  im  unteren  Drittel.    Schiene  sehr  fest  angelegt.    Ischämi- 
sche Kontraktur. 
Henle: 

Fraktur  des  Vorderarmes.    Gipsverband.     Ischänusche  Kontraktur. 

NiBSSEN: 

Fract.  proc.  styl.'  radii  vor  10  Wochen.     Gipsverband.     Sensibilität  im  Ulnaris- 
gebiet  gestört. 
BuTTLB,  St.  Thomas  Hospital  rec.  1896: 

12jähriges   Kind.      Bruch   der   Vorderarmknochen.     Schienenverband.      Ziemlich 
großes    Druckgeschwür.      Abmagerung    des  Vorderarmes.      Starke    Kontraktur  der 
Finger.     Normale  elektrische  Reaktion.     Massage.     Keine  Besserung. 
Henle,  Zentralbl.  f.  Chir.  1896  No.  19: 

9jähriger  Knabe.     Vorderarmbruch.     Gipsverband.     Blauwerden  und  Schwellung 
der  Hand.    Verband  nach  12  Stunden  abgenommen.    Kontraktur  der  Finger  leichten 
Grades.    Massage  brachte  nur  kleine  Besserung.    Resektion  beider  Vorderarmknochen; 
fast  vollkommene  Heilung. 
Babnabd,  Lancet  30.  Apr.  1901: 

3j  ähriges    Kind.      Vorderarmbruch.      Schienen  verband.      Druckgeschwür,    immer 
größer  werdende  Kontraktur  der  Finger.    Tendoplastik.    Sehr  bedeutende  Besserung, 
Neigung  zu  Rezidiven. 
Babnabd: 

Quetschung  des  Vorderarmes  ohne  Knochenbruch,  leichter  Verband.    Zunehmende 
Kontraktur  der  Finger  nach  5  Wochen.    Massage  ohne  Erfolg.    Tendoplastik.    Heilung. 
C.  Wallis,  The  practitioner  Oct.  1901: 

20jähriges  Mädchen.     Esmarchsche  Binde  li/g  Stunde  wegen  operativen  Eingriffs 
an  den  Vorderarmknochen.     Schienenverband.     Blasen  auf  der  Haut  als  Zeichen  zo 
hohen  Druckes,  Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.     Massage,  sehr  geringe  Bea- 
serung.     Tendoplastik  der  Flexoren.     Heilung,  so  daß  Näharbeiten  möglich. 
L.  Dudgeon: 

20jähriger  Mann.      Quetschung  des   Vorderarmes.     Knochenbruch  nicht  ausge- 
schlossen.   Schienenverband  durch  13  Wochen.     Atrophie  der  Flexoren.     Kontraktur 
der  Finger.     Massage  und  Elektrizität  mehrere  Monate  lang.     Heilung. 
L.  Dudgeon: 

5j  ähriges  Kind.    Vorderarmbruch.    Schienen  verband.    Druckgeschwür,  zunehmende 
Kontraktur  der  Finger.    Handgelenk  frei.    Massage  3  Jahre  lang.    Heilung. 
Wabd,  Lancet  8.  Febr.  1902: 

21jähriges  Mädchen.     Quetschung  des  Vorderarmes  in  einer  Spinnmaschine  ohne 
Knochenbruch.    Leichter  Verband.    Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.    Massage 
ohne  Besserung.     Tendoplastik.     Heilung. 
Wabd: 

12jähriges  Kind.  Vorderarmbruch.  Schienenverband  10  Wochen  lang.  Großes  Druck- 
geschwür, hochgradige  Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.  Tendoplastik  der 
Flexoren.     Bedeutende  Besserung. 
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L.  DtTDOBOK,  Lancet  7.  March  1002: 

Sjähriges  Kind.  Vorderarmbmch  vor  l^/^  Jahren.  Schienen  verband.  Druck- 
geschwür. Kontraktur  der  Finger.  Resektion  von  V4  ^oU  ^^^  beiden  Knochen.  Be- 
deutende Besserung. 

L  DüBOBON: 

9jährige8  Kind.  Vorderarmbruch  vor  2^/2  Jahren.  Gipsverband.  Druckgeschwür, 
Kontrtfttur  der  Hand  und  der  Finger.  Resektion  beider  Vorderarmknochen.  Sehr  große 
Besserung. 

SCHBAMM: 

Gjähiiges  Mädchen.  Vorderannbruch.  Schienenverband.  Druokgeschwür.  Kon- 
traktur, der  Hand  und  der  Finger.  Massage  ohne  Erfolg.  Tendoplastik  der  Flexoren* 
Sehr  bedeutende  Besserung. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Gipsverbänden  (bei 
der  I.  Gruppe  18,  bei  der  II.  7),  bei  den  andern  in  Schienenverbänden,  von 
denen  aber  einzelne  sicher  ganz  locker  gelegen  haben.  Gewöhnhch  zeigten  sich» 
während  dieser  Verband  lag,  Schmerzen,  femer  Stauungserscheinungen  an 
den  Fingerspitzen,  Blaufärbung,  Blasenbildung.  Nach  der  Lösung  des  Ver- 
bandes kam  es  dann  zu  starker  Schwellung  des  Armes  und  der  Hand  bei  Kühle 
der  Extremität,  und  allmähhch  folgte  dann  der  Schwund  des  Armes,  das 
Hartwerden  der  Muskidatur,  die  Kontraktur  in  der  oben  beschriebenen  Weise, 

Außerdem  finden  sich  aber  auch  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  Sensi 
biätätsstörungen  mehr  oder  weniger  ausgedehnt  in  verschiedenen  Gebieten, 
Unter  jenen  35  Fällen  mit  Humerusfraktur,  waren  14  mit  Sensibilitäts- 
störungen, bei  3  war  die  Handmuskulatur,  spez.  Kleinfingerballen  gelähmt. 
Dagegen  hatten  von  jenen  18  Fällen  nur  2  SensibiUtätsstörungen. 

Schon  aus  diesem  klinischen  Befund  geht  hervor,  daß  wir,  abgesehen  von 
den  Verschiebungen  von  Knochen,  die  hauptsächlichste  Veränderung  am 
Muskel  finden  müssen.  Der  Muskel  ist  im  Volumen  sehr  reduziert,  hart, 
schwartig,  steif,  ganz  auffallend  trocken,  speckig,  gelbbraun,  ja  fast  ganz 
schwefelgelb,  wenig  dehnbar  und  brüchig.  Schneidet  man  ihn  ein,  so  blutet 
er  sehr  wenig.  Und  bei  der  histologischen  Untersuchung  findet  sich  eine  aus- 
gedehnte Muskeldegeneration. 

Im  akuten  Zustand  sehen  die  Muskeln  sehr  blaß  und  gequoUen  aus,  fast 
wie  gekocht,  und  bluten  minimal.-  Es  findet  sich  Zerklüftung,  Auflockerung, 
Vakuolenbildung,  flaschenförmige  Verdickung  der  Muskelfasern,  Abnahme,  ja 
Fehlen  der  Muskelkeme.  „Die  Kerne  werden  nach  Cohnheim,  Ebbkam, 
VFRAHL  und  Heidelberg  durch  Mangel  an  Blutzufuhr  in  ihrer  Lebensfähigkeit 
Semichtet,  werden  aber  erst  nachträglich  durch  einen  neuen  Strahl  Blut  re- 
sorbiert" (Molitor).  Die  Ischämie  schädigt  also  zunächst  und  am  meisten  die 
Muskeln  gerade  in  den  Kernen.  Im  späteren  Stadium  findet  man  der  Haupt- 
sache nach  sehr  derbes  Bindegewebe  mit  wenig  Kernen,  dazwischen  hier  und  da 
einige  Muskelfasern,  die  mehr  oder  weniger  gut  erhalten  sind.  Das  Verhältnis 
von  Muskelfasern  und  Bindegewebe  ist  ein  sehr  wechselndes. 
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Ist  man  aber  in  der  Lage,  einen  solchen  Arm  präparatonsch  zu  unteisachen, 
so  finden  sich  auch  sehr  ausgesprochene  Veränderungen  an  den  Nerven.  Die 
Nerven  haben  oft  auf  weite  Strecken  einen  außerordentUch  stark  reduzierten 
Umfang,  so  daß  ein  Medianus  oder  Ulnaris  der  zentralen  Vorderarmhälfte  nicht 
dicker  als  eine  stählerne  Stricknadel  ist.  Dabei  haben  die  Nerven  keinen 
Glanz,  sehen  nicht  weiß  aus,  sondern  sind  mehr  grau,  stellenweise  rötlich. 
Diese  Nerven  sind  in  die  schwerveränderte  Muskulatur  eingebacken,  sie  sind 
stark  komprimiert.  An  der  Stelle,  wo  die  Muskeln  ihre  normale  weiche  Be- 
schaffenheit haben,  gewinnen  die  Nerven  auch  wieder  ihren  normalen  Umfang. 
Es  finden  sich  also  sehr  ausgesprochene  Veränderungen  an  den  Nerven,  die  jeden- 
falls für  das  Bild  der  ischämischen  Muskelkontraktur  von  großer  Bedeutung  sind. 

Wenn  man  die  Entstehung  der  sog.  ischämischen  Muskellähmung  bedenkt, 
so  ergibt  sich  ohne  weiteres,  daß  die  Nerven  sich  in  verschiedener  Weise  an 
der  Ausbildung  des  Zustandes  beteiligen  können. 

Auf  der  einen  Seite  kommt  ischämische  Muskelkontraktur,  wie  wir  oben 
sahen,  bei  Humerusfrakturen  in  der  Nähe  des  Ellbogengelenkes  vor  und  zwar 
bei  jugendUchen  Individuen,  Kindern.  Bei  diesen  kommt  es  aber  bei  jenen 
Frakturen  in  den  allermeisten  Fällen  zu  einer  Dislokation  der  Bruchenden 
volarwärts,  also  in  die  Gegend,  wo  die  Gefäße  liegen.  Es  ist  daher  ver- 
ständlich, daß  gelegentlich  bei  starker  Dislokation  die  Gefäße  tatsächlich 
getroffen  werden.  Da  die  Arterie  am  tiefsten,  also  am  nächsten  an  den 
Bruchstücken  liegt,  so  ist  sie  am  meisten  gefährdet.  Sie  kann  vollständig 
durchgequetscht  werden,  wobei  ein  starker  Bluterguß  entsteht,  es  kann  aber 
auch  nur  eine  Intimaverletzung  eintreten  und  so  eine  Thrombose  zustande 
kommen.  Solche  Verletzungen  sind  zahlreich  und  sicher  nachgewiesen,  wie 
z.  B.  aus  dem  Fall  Petersen  hervorgeht. 

Aber  schon  Gurlt  sagt  auf  S.  525  seines  schon  zitierten  Werkes:  „Wenn 
auch  bei  den  gewöhnHchen  Frakturen  die  Kontusion  der  Arterien,  wie  sie 

vielfach  nach  Schuß  Verletzungen  beobachtet  wird ,  sehr  viel  seltener 

vorkommt." 

Er  führt  direkte  Zerreißungen  der  Arterien  bei  subkutanen  Frakturen  an: 

vom  Femur,  Guthrie  (Gangrän  der  Zehen),  Lyon, 

vom  Unterschenkel,  Petit,  White,  Pelletan,  Pelletan  (Art.  peronea), 
Dupuytren,  Delpech,  Orä,  Verneuil. 

Außer  den  die  Bruchstelle  bedeckenden  Weichteilen  überhaupt  oder  der 
meistenteils  vorzugsweise  betroffenen  Haut  im  besonderen  kann,  wie  die  nach- 
stehende Beobachtung  dartut,  die  Gewalt  bisweilen  auch  auf  die  Hauptgefäß- 
stämme des  Gliedes,  namentlich  die  Hauptarterie,  eingewirkt,  in  derselben 
vielleicht  eine  Zerreißung  der  inneren  Haut  erzeugt,  und  infolge  dieser  den 
Grund  zur  Entstehung  einer  Thrombose  gelegt  haben,  welche  dann,  ebenso 
wie  nach  einer  Unterbindung  der  Hauptarterie  in  der  Kontinuität  bisweilen 
ausgedehnten  Brand  des  betreffenden  Gliedes  nach  sich  ziehen  kann. 
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Das  wird  durch  einen  Fall  von  Stromeyer  demonstriert. 

Das  Rad  eines  schwer  beladenen  Wagens  war  üher  die  Mitte  des  Armes  gegangen 
und  hatte  äußerlich  keine  bedenklichen  Spuren  hinterlassen;  den  Puls  an  der  Radial- 
arterie hatte  man  am  Tage  der  Verletzung  noch  gefühlt  und  die  Hand  konnte  noch 
bewegt  werden.  Als  am  2.  Tage  der  Patient  in  S.s  Behandlung  kam,  hatten  Gefühl, 
Bew^ung,  Zirkulation  in  dem  Vorderarme  aufgehört.  Nach  der  Amputation  fand 
sich  die  Art.  brach.,  soweit  sie  gequetscht  war,  mit  einem  festen  .Fibringerinnsel  an- 
gefüllt. 

GüRLT  gedenkt  also  auch  schon  der  Möglichkeit,  daß  Kampresston  auf 
die  Hauptgefäßstämme  und  eine  dadurch  in  denselben  bewirkte  Thrombose 
eine  umfangreiche  und  den  ganzen  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen  Teil 
des  Gliedes  einnehmende  Gangrän  verursachen  könne.  Man  könnte  alles,  was 
er  hier  über  Gangrän  sagt,  auf  die  ischämische  Muskellähmung  übertragen. 

Er  führt  einen  Fall  von  Syme  an,  wo  der  N.  popliteus  durch  ein  nadel- 
8charfes  Fragment  angespießt  und  die  Vena  pophtea  obüteriert  war,  femer 
einen  von  Smith,  bei  welchem  in  der  Kniekehle  Art.  und  V.  f.  durch  ein  Bruchstück 
komprimiert  und  gespannt  waren,  ebenso  von  Soüle,  Hutin  und  On^sime, 
Boüygües,  vom  Oberarm  einen  Fall  von  Lobert: 

Fraktur  des  Humerus  im  unteren  Drittel,  Vorderarmfraktur.     Kälte,  Taubheit, 

Pulslosigkeit,    Unempfindlichkeit,   Gangrän.     Art.   brach,    kontundiert.     Obliteration 

durch  Thrombose. 

Einen  weiteren  von  Caes.  Hawkins,  ebenfalls  mit  Thrombose  der  Art.  und  Vena 

brachialis.     Gangrän. 
In  einem  Fall  von 
Heriot  (Velpeau,  Nouveaux  Elements  de  M6d.  oper.  BruxeUes  (1840)  1819  spannten  sich 

bei  einem  Kind  von  7  Jahren  bei  einer  komplizierten  Querfraktur  des  Humerus  nahe 

dem  Ellbogengelenk  Art.    brachiaUs  und  N.  medianus  saitenartig  über  den  Knochen. 

Durchschneidung  derselben  und  Resektion.    Keine  Stöomg  der  Sensibilität  mehr. 
Scott  und  Nath.  Ward  (Lancet  1845): 

9jähriger  Knabe.     FaU.     Humerusfrakiur  am  Ellbogengelenk.     N.  med.  läuft  über 

den  hervorstehenden  Knochen  des  Humerus,  kein  Puls  an  der  Arterie  des  Vorder- 
armes, geringe  Blutung.     Kein  Gefühl  im  Mittelfinger.    N.  med.  beiseite  geschoben. 

Resektion  des  Gelenkendes.     Am  11.  Tage  erst  Radialpuls. 
Metz  (Deutsche  Klinik  1850): 

14jähriger  Knabe.    Fr.  ulnae.  Fr.  radii.   Humerusfraktur  dicht  am  Ellbogengelenk. 

N.  med.  und  Art.  brachialis  zerrissen,  letztere  torquiert.    Außerdem  andere  Frakturen, 

Ulna,  Radius. 

Ich  führe  einen  weiteren  Fall  an: 

Jüngst,  Berl.  med.  Wochenschrift  1884: 

Subkutane  Fraktur  beider  Vorderarmknochen.  Am  4.  Tage  Ischämie.  Puls  in  der 
Art.  rad.  und  uln.  fehlend.  Am  6.  Tage  Gangrän.  Amputation.  Thrombose  der 
Art.  brach,  infolge  Intiiparisses.     Großer  Riß  in  der  Gelenkkapsel. 

Aus  der  eigenen  Erfahrung  könnte  ich  noch  eine  Reihe  analoger  Fälle 
anführen. 

Jedenfalls  kommt  es  also  zu  einer  Absperrung  des  arteriellen  Blutes.  Welche 
Konsequenzen  können  daraus  resultieren!  Wird  eine  Arterie  verletzt  oder 
unterbunden,  so  entwickelt  sich  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  ein  Kol- 
lateralkreislauf,  und  der  Schaden  wird  dadurch  wieder  ausgegüchen,  abgesehen 
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von  dem,  der  während  der  kurzen  Zeit  der  schlechten  Ernährung  gesetzt  wurde. 
Ist  die  Cubitalis  von  der  Verletzung  betroffen,  so  kommt  der  Eollateralkreislauf 
mit  Hilfe  der  Art.  recurrentes  ulnares  et  radiales  zustande.  Das  kann  aber  nur 
eintreten,  wenn  die  Möglichkeit  der  Erweiterung  für  die  Kollateralen  gegeben 
ist.  Entwickelt  sich  aber  aus  irgendwelchem  Grunde  der  Eollateralkreislauf 
nicht,  z.  B.  weil  die  Extremität  zu  fest  in  einen  Verband  eingewickelt  ist  und 
die  kleinen  Arterien  sich  infolge  des  Druckes  der  umliegenden  Gewebe  nicht  er- 
weitem können,  oder  gibt  es  Venenstauung  und  Kapillarstauung,  und  deshalb 
nur  kümmerhche  Entwicklung  des  Kollateralkreislaufes,  so  treten  Ernährungs- 
störungen ein,  die  bei  längerer  Dauer  zu  Nekrose  führen  können.  Diese  Zir- 
kulationsstörungen zeigen  sich  für  die  oberflächliche  Betrachtung  in  der  Schwel- 
lung der  Finger  und  Hand,  in  d'er  Blasenbildung,  in  der  Kühle  der  peripheren 
Teile.  Unter  der  mangelhaften  Nahrungszufuhr  leidet  natürUch  auch  der 
Muskel,  er  kann  weder  leben  noch  sterben:  Es  gibt  zwar  keine  Nekrose  (makro- 
skopisch), es  gibt  aberZerfaU.  Dieser  tritt  um  so  mehr  ein,  als  der  Muskel  ohne 
Funktion  ist,  als  er  nicht  zur  Kontraktion  kommt  wegen  der  Ruhigstellung 
und  der  Ausschaltung  der  Nervenfunktionen. 

Aber  die  Muskeln  sind  keineswegs  allein  von  dieser  Emährungsstörong 
getroffen.     Die  Nerven  nehmen  auch  daran  teil. 

Auch  für  die  Nerven  gibt  es  eine  Ernährungsstörung,  die  aus  der  Absper- 
rung des  arteriellen  Blutes  resultiert.  Die  Blutgefäße  der  Nerven  sind  ziemKch 
reichlich  und  stanamen  für  die  größten  Stämme  meist  aus  eigenen,  sie  be- 
gleitenden Arterien,  z.  B.  der  Art.  ischiadica,  für  die  kleineren  Zweige  jedoch 
aus  den  Gefäßen  der  unmittelbaren  Umgebung.  Die  kleinen  Arterien  und 
Venen  verlaufen  nach  Toldt  zunächst  in  longitudinaler  Richtung  innerhalb 
des  Epineuriums.  Bei  ihren  weiteren  Verzweigungen  senden  sie  zahlreiche 
feine  Gefäße  durch  die  Perineuralscheide  hindurch  in  das  Innere  der  Nerven- 
bündel, wo  dieselben  in  ein  Kapillarnetz  mit  langgestreckten  Maschenräumen 
übergehen,  das  in  den  Septen  der  primären  Bündel  und  auch  zwischen  den 
einzelnen  Fasern  lagert.  Die  Kapillarröhrchen  gehen  größtenteils  mit  dem 
Laufe  der  Fasern  parallel  und  anastomosieren  nur  durch  spärUche  Querästchen. 
An  den  Schnürringen  (Ranvier)  tritt  das  ernährende  Plasma  ein,  ebenso  die 
Umsatzprodukte  aus.  Es  wird  sich  also  bei  Verletzung  der  Art.  cubitalis  der 
Mangel  an  arteriellem  Blut  an  den  Strecken  der  Vorderarmnerven  geltend 
machen,  die  ihre  versorgenden  Arterienäste  unterhalb  des  Weghindemisses  er- 
halten. Es  resultiert  daraus  primär  eine  ungenügende  Ernährung  der  Nerven, 
die  sich  zunächst  in  einer  Steigerung  der  Erregbarkeit,  dann  in  Degeneration 
geltend  macht.  Es  treten  also  relativ  früh  Erscheinungen  von  Störungen  an 
den  Nerven  auf,  die  aber  bald  schwinden,  wenn  sich  die  Kollateralbahnen 
entwickeln.  Natürüch  leiden  mit  dieser  vorübergehenden  Störung  an  den 
Nerven  auch  wieder  die  von  ihnen  versorgten  Muskeln.  Kommt  es  aber  in- 
folge von  Kompression  nicht  zur  Entwicklung  eines  genügenden  Kreislaufes,  so 
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bleiben  die  Nerven  geschädigt,  sie  können  sich  nicht  recht  erholen,  um  so  mehr, 
als  die  Muskeln  sich  beträchtlich  verändern,  degenerieren,  schrumpfen  und 
hart  werden  imd  so  eine  Kompression  der  in  sie  eingeschlossenen  Nerven  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Muskeldegeneration  verursachen. 

Daß  die  Gefäße  der  Nerven  durch  diese  Bildung  des  Eollateralkreislaufes 
beteiligt  werden,  geht  aus  der  Bemerkung  Heineckes  hervor:  „Von  den  durch 
Erweiterung  der  kleinen  Arterien  hergestellten  Seitenbahnen  sind  besonders 
interessant  diejenigen,  welche  im  Innern  großer  Nervenstämme  verlaufen. 
Störungen  im  Bereich  der  betreffenden  Nerven  bestanden  dabei  nicht." 

Aber  es  sind  auch  weiter  Fälle  beobachtet,  bei  denen  kein  Verband  gelegen 
hat  imd  bei  denen  doch  ischämische  Muskellähmung  auftrat.  Dann  muß  in 
der  Verletzung  selbst  der  Grund  liegen,  wenn  wir  absehen  von  herzschwachen 
Leuten,  bei  denen  die  Bildung  des  Eollateralkreislaufes  infolge  des  Mangels  an 
Druck  imvollkommen  bleibt.  Es  kommen  hier  Verhältnisse  in  Betracht,  die 
darin  sich  von  den  früher  erw9.hnten  unterscheiden,  daß  zwar  auch  eine 
Ischämie  eintrat,  daß  aber  nicht  nur  die  Arterie  verletzt  war,  sondern  auch  ein 
großer  subfascialer  Bluterguß  zustande  kam.  Dieser  Bluterguß  zwischen  den 
Muskeln  kann  die  Weichteile  so  komprimieren,  daß  eine  mächtige  Spannung 
unter  der  Muskelfascie  eintritt,  daß  die  Extremität  hart,  3 — 4  cm  dicker  wird, 
und  daß  die  peripheren  Arterien  nicht  mehr  pulsieren,  und  die  peripheren 
Teile  ganz  kalt  sind.  Nach  Spaltung  der  Haut  und  der  Muskelfascie  stellt  sich 
dann  Pulsation,  Wärme  und  Abschwellung  wieder  ein.  Vor  kurzem  sah  ich  bei 
einem  Schutzmann,  dem  ein  Wagen  über  das  rechte  Bein  gegangen  war,  ohne 
daß  eine  Fraktur  zustande  gekommen  war,  einen  mäßigen  Bluterguß  in  der 
Kniekehle,  eine  mächtige,  harte  Spannung  und  Anschwellung  der  Wade  (4  cm 
mehr  Umfang),  dabei  der  Fuß  kalt,  Pulsation  in  der  TibiaUs  post.  vorhanden, 
aber  weniger  kräftig,  in  der  Tibialis  antica  und  peronea  fehlend.  Nach 
Spaltung  der  Muskelfascie  quollen  die  Wadenmuskeln  sofort  aus  dem  Fascien- 
spalt  hervor,  der  unter  dem  Muskel  sitzende  große  Bluterguß  wurde  ebenso 
wie  der  in  der  Kniekehle  ausgeräumt,  und  der  Puls  kan\  bald  wieder. 

Dasselbe  kann  auch  durch  gleichzeitige  Verletzung  der  Vene  zustande 
kommen. 

Des  femern  kommt  aber  natürlich  noch  in  Betracht,  daß  gleichzeitig  mit 
der  Arterienverletzung  auch  eine  Nervenverletzung  stattfindet.  Und  gerade 
dies  möchte  ich  heranziehen,  um  die  Tatsache  zu  erklären,  daß  die  Beuge- 
muskeln viel  stärker  beteiligt  sind  als  die  Streckmuskeln.  Das  erklärt  sich 
wohl  daraus,  daß  bei  der  typischen  Fraktur  des  unteren  Endes  des  Humerus, 
wie  sie  bei  Eandern  beobachtet  wird  —  und  um  solche  handelt  es  sich  ja 
meistens  — ,  eine  Dislokation  der  Bruchstücke  nach  der  Beugeseite  zustande 
kommt,  so  daß  hier  ein  Winkel  vorspringt.  Daß  bei  dieser  Dislokation,  abge- 
sehen von  der  Arterie,  am  meisten  der  Nerv,  medianus  in  Gefahr  kommt,  ist 
wohl  ohne  weiteres  klar,  während  der  N.  radialis  leichter  seitwärts  ausweichen 
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kann.  Sobald  aber  Kondylenverletzungen  die  Fraktur  komplizieren,  ergibt 
sich  natürlich  auch  die  Mitbeteiligung  des  N.  radialis  und  ulnaris.  Aus  der 
Kombination  der  Arterienverletzung  und  der  durch  sie  hervorgerufenen  Ischämie 
mit  der  Verletzung  des  N.  medianus  kann  man  leicht  die  Erklärung  für  die 
stärkere  Beteiligung  der  Beugemuskulatur  ableiten.  Ein  Muskel  verträgt  nach 
meinen  Untersuchungen  eine  sehr  weitgehende  Abtrennung  von  allen  ernäh- 
renden Gefäßen,  wenn  nur  der  versorgende  Nerv  erhalten  bleibt.  Der  Nerv 
ist  das  Lebenselement  für  den  Muskel.  Daß  dazu  noch  in  manchen  Fällen 
die  Lagerung  auf  einer  volaren  Schiene  und  der  dadurch  bedingte  Druck  auf 
die  volare  Muskulatur  ihr  Teil  beiträgt,  ist  wohl  ohne  weiteres  klar. 

Da  aber,  um  das  Bild  der  ischämischen  Muskelkontraktur  zu  erzeugen,  die 
Vorderarmmuskulatur  verändert  sein  muß,  so  muß,  wenn  kein  Verband  ge- 
legen hat,  die  jenem  Modus  entsprechende  Ursache  nahe  dem  Ellbogen  hegen, 
es  kann  sich  also  nur  um  Verletzungen  höher  oben  handeln.  Es  ist  aber  aus- 
geschlossen, daß  eine  gewöhnUche  tjrpische  .Radiusfraktur  auf  gleiche  Weise 
die  Bolle  der  Ursache  der  ischämischen  Muskelkontraktur  spielt. 

Nun  sind  aber  unter  den  künischen  Fällen,  wie  wir  sahen,  auch  eine  Anzahl 
Vorderarmfrakturen,  bei  denen  dieselben  Erscheinungen  auftraten.  Da  läßt 
die  eine  der  bisher  gegebenen  Erklärungen,  der  drückende  Schienen-  oder 
Gipsverband,  sich  einfach  übertragen. 

Dieser  Modus  ist  in  einigen  Fällen  erwiesen  worden.  Keineswegs  aber  in 
allen  oder  auch  nur  in  vielen.  In  den  meisten  Fällen  sind  die  Beobachtungen 
vom  praktischen  Arzt  gemacht,  der  keine  spezielle  Erfahrung  in  diesen  Dingen 
hat,  meist  wird  ein  Verband  angelegt,  der  die  Beobachtung  unmögUch  macht; 
nach  dem  Puls  wird  bei  diesen  zunächst  als  einfach  beurteilten  Fällen  nicht 
gefühlt.  Es  ist  also  selten  Gelegenheit,  mit  Sicherheit  über  diesen  Punkt  Aus- 
kunft zu  geben.  Deshalb  wird  auch  heute  noch,  wenn  nach  einer  solchen  Ver- 
letzung ischämische  Muskelkontraktur  eintrat,  der  zu  fest  angelegte  Verband 
als  Ursache  beschuldigt.    Wie  ist  das  möghch? 

Während  die  Arterienverletzung  erst  nach  Volkmann  —  Leser  denkt  über- 
haupt nicht  daran  —  durch  Petersen  festgestellt  wurde,  wurde  gerade  die 
Konstriktion  der  Extremität  durch  den  zu  festen  Verband  von  Volkmann  als 
Ursache  angenommen.  Die  Erklärung  ist  eine  einfache,  der  Vorgang  fireilich 
ein  anderer,  als  er  bisher  von  mir  geschildert  wurde.  liegt  ein  Verband 
im  Ganzen  zu  fest,  so  komprimiert  er  zunächst  die  äußeren  Teile,  damit 
die  subkutanen  Venen  und  die  Muskulatur;  dadurch  entsteht  hier  Stauung, 
das  venöse  Blut  muß  durch  die  tieferen  Venen,  die  weniger  Druck  aus- 
gesetzt sind,  abfheßen.  Dadurch  entsteht  aber  auch  in  der  Tiefe  ein  hoher 
Druck,  schließlich  werden  auch  die  Kapillaren  zugedrückt,  und  die  kleinen 
Arterien  folgen  nach.  Die  Muskeln  sind  dann  mit  Blut  gefüllt,  das  mehr 
oder  weniger  stagniert.  Es  kommt  zu  einer  ödematösen  Durchtränkung 
des  Muskels.     Durch  den  andauernden  arteriellen  Zufluß  wird  der  Druck 
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allmählich  immer  stärker,  die  Ausfüllung  des  Verbandes  wird  so  stark, 
daß  schließlich  auch  die  Arterien  kein  Blut  mehr  passieren  lassen,  es 
kommt  zu  Stase.  Dem  entspricht  die  Bläue,  die  Blasenbildung.  Nun 
stirbt  aber  ein  Muskel  nach  Ausschaltung  aus  der  Ernährung  keineswegs 
sofort  ab,  besonders  nicht,  wenn  er  seine  Innervation  behält  und  damit  die 
Möglichkeit,  auf  Impulse  hin  sich  zu  kontrahieren.  Die  versorgenden  Muskel- 
nerven leiden  natürlich  auch  bald.  Die  Nervenerscheinungen  treten  aber  erst 
auf,  wenn  durch  Erhöhung  des  Druckes  schließKch  auch  die  Nerven  kom- 
primiert werden.  Die  Hauptnerven  aber  werden  erst  später  beteiligt,  wenn 
der  Druck  sehr  groß  ist,  besonders  aber  erst  dann,  wenn  die  weiche  Muskel- 
substanz zu  einer  starren,  harten  wird.  Durch  diese  Muskeldegeneration  wird 
der  Druck  auf  die  Nerven  ein  dauernder. 

Es  kommt  also  zu  der  primären  Muskelveränderung  dann  noch  eine  Druck- 
lähmung der  Nerven. 

Die  Bewegungsstörung  ist  somit  die  Folge  eines  inkontraktilen  Zustandes 
der  Muskelfasern,  wie  er  durch  die  von  Volkmann  geschilderte  Veränderung 
hervorgerufen  wird,  und  einer  Störung  der  Nerven. 

In  der  Tat  findet  man  nun  die  Nerven  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bei  län- 
gerem Bestand  auffallend  atrophisch.  Sie  sind  im  Bereich  der  veränderten 
Muskulatur  schmäler  als  normal,  während  sie  oberhalb  noch  normales  Aussehen 
haben,  sie  haben  weniger  gelblich  glattes  Aussehen,  sind  mehr  weißgrau. 
Diesen  anatomischen  Veränderungen  entsprechen  funktionelle:  Es  sind  im 
peripheren  Teil  sowohl  motorische  Störungen  an  den  kleinen  Muskeln  der 
Hand  als  sensible  Störungen  an  der  Hand. 

Diese  Art  der  Nervenbeteiligung  ist  ohne  weiteres  klar  und  erwiesen.  Es 
ließe  sich  aber  doch  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  primär  bei  der  Knochen- 
verletzung und  der  der  Gefäße  eventuell  eine  Nervenverletzung  zustande  ge- 
konmien  sein  kann,  die  also  nicht  durch  Ischämie,  nicht  durch  spätere  Kom- 
pression entstand,  sondern  durch  direkte  Quetschung  des  Nerven.  Dabei  kann 
an  eventuelle  Quetschung  des  N.  medianus  ev.  radialis  und  ulnaris  gedacht 
werden,  die  in  momentaner  Quetschung  und  länger  dauernder  Kompression  durch 
das  Bruchstück  beruhen  können,  während  Zerreißungen  sehr  selten  sind.  Aus 
den  Quetschungen  resultieren  länger  oder  kürzer  dauernde  Lähmungen,  Diese 
können  einmal  vorhanden  sein,  doch  gehören  sie  nicht  notwendig  zum  Bilde. 
Da  aber  sekundär  auch  hierbei  die  Kompressionserscheinungen  an  den  Nerven 
auftreten,  so  wird  es  äußerst  schwer  sein,  im  späteren  Stadium  das  zu  unter- 
scheiden. In  den  meisten  Fällen  ist  aber  primär  kurz  nach  der  Verletzung 
keine  Nervenstörung  vorhanden,  sie  entwickelt  sich  erst  allmählich. 

Daß  die  ischämischen  Muskelkontrakturen  nicht  allein  auf  Nerven- 
lähmungen beruhen,  darüber  braucht  man  nicht  zu  diskutieren.  Die  Zirku- 
lationsstörungen, die  der  Schrumpfung  vorangehende  Schwellung  der  Muskeln 
beweisen  schon,   ganz  abgesehen   von  der  starren  Stellung  der  Hand  und 
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der  Finger,  die  Läsion  der  Muskeln,  die  unabhängig  ist  von  dem  Einfluß 
der  Nerven. 

Wenn  sich  so  die  Erscheinungen  auch  ohne  weiteres  glatt  erklären  lassen, 
so  bietet  sich  ja  noch  eine  andere  Mögüchkeit,  die  Frage  klarzustellen,  die 
durch  die  experimentelle  Forschung, 

Eine  Reihe  verschieden  angelegter  Versuche  hegen  vor,  die,  wenn  auch 
keineswegs  immer  zur  Aufklärung  dieser  speziellen  Frage  ausgeführt,  doch 
Licht  über  diese  Dinge  verbreiten. 

Nach  drei  Richtungen  gehen  diese  Versuche: 

Konstriktionen  von  Extremitäten  mit  Nerven,  Muskeln  und  Gefäßen, 

Konstriktionen  von  Extremitäten  ohne  Nerven, 

Unterbindung  von  Gefäßen. 

Die  frühesten  Versuche,  die  in  dieses  Kapitel  gehören,  führen  uns  weit 
zurück. 

Wird  einem  warmblütigen  Tiere  die  Aorta  abdominalis  unterbunden,  so 
werden  die  Hinterbeine  in  kurzer  Zeit  gelähmt;  wird  der  Blutstrom  vor  völliger 
Erstarrung  wieder  zugelassen,  so  kehrt  die  Bewegungsfähigkeit  in  kurzer  Zeit 
wieder  (Stenson),  Auch  an  den  Arterien  einzelner  Muskeln  ist  schon  von 
Haller  der  Versuch  mit  gleichem  Erfolg  angestellt  worden.  An  kaltblütigen 
Tieren  gehngt  es  nicht  so  gut,  immerhin  hatte  Kühne  deutüche  Resultate. 

Nach  Stanniüs  verschwindet  bei  sorgfältiger  Unterbindung  die  indirekte 
Erregbarkeit  etwa  nach  1,  die  direkte  erst  nach  4 — 5  Stunden  vollkommen. 
SchheßUch  tritt  die  Totenstarre  ein.  Freihch,  will  man  nur  die  Muskeln  lähmen, 
so  muß  man  nach  Schiffer  die  Aorta  ganz  unten  an  der  Teilungsstelle  oder 
noch  besser  die  einzelnen  Muskelarterien  verschheßen,  damit  nicht  etwa  das 
Lendenmark  betroffen  wird.  Der  SxENSONsche  Versuch  gehngt  auch,  wenn 
man  vor  den  Arterien  die  Venen  unterbimden  hat,  so  daß  die  Arterienligatur 
keine  Anämie  verursachen  kann.  Wahrscheinhch  würde  es  auch  gelingen, 
durch  bloße  Venenunterbindung  die  Muskeln  unerregbar  zu  machen,  wenn 
wirkhch  alle  Abflüsse  verschlossen  werden;  die  Schwierigkeit  des  letzteren 
Umstandes  erklärt  die  negativen  Resultate  (Hermann).  Vieüssens,  Pozzi, 
LoNGET  hatten  mit  Unterbindung  der  Vena  cava  inf.  negative  Resultate, 
BüTTiE,  Kaauw  und  Astruc  positive  (Hermann).  EndUch  unterhegt  es 
keinem  Zweifel,  daß  ein  ausgeschnittener  Muskel  auch  abstirbt,  wenn  seine 
Gefäße  prall  mit  Blut  gefüllt  sind. 

Es  ist  also  nicht  so  sehr  die  Anämie  als  der  Mangel  an  Zirkulation.  Immerhin 
bleiben  bluthaltige  Muskeln  etwas  länger  erregbar. 

Die  Erregbarkeit  im  ausgeschnittenen  Muskel  kann  durch  arterielles  Blut, 
besonders  durch  künsthchen  Ersatz  des  Kreislaufs  wiederhergestellt  oder  von 
vornherein  erhalten  werden,  wie  A.  v.  Humboldt  und  Kay  berwiesen,  femer 
Brown  Sequard  und  Stanniüs. 
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Brown  Sequard  und  Stannius  sahen  sogar  Glieder,  welche  durch  den 
SxENSONschen  Versuch  anscheinend  totenstarr  gemacht  waren,  wieder  weich 
werden  und  ihre  direkte  und  indirekte  Erregbarkeit  wiedergewinnen,  wenn  sie^ 
die  Ligatur  lösten  oder  (Brown  Sequard)  arterielles  Blut  aus  den  Gefäßen 
eines  anderen  Tieres  einströmen  ließen  oder  mit  der  Spritze  injizierten.  Her- 
mann bezweifelt  freilich,  daß  das  wirklich  vollkommen  totenstarre  Muskeln 
gewesen  seien,  da  die  soi^ältigen  Versuche  Kühnes  bei  zweifellos  starren, 
sauren  und  absolut  unerregbaren  Muskeln  absolut  negativ  waren. 

Die  Ansicht  von  Orpila,  Treviranus,  daß  die  Blut-  und  Lymphkoagulation 
in  den  Muskelgefaßen  die  Starre  bedinge,  ist  durch  die  Tatsache,  daß  auch 
gänzlich  entblutete  Muskeln  starr  werden,  widerlegt.  Es  tritt  also  Gerinnung 
der  Muskelsubstanz  selbst  ein.    Der  Muskel  wird  trübe  und  reagiert  sauer. 

Nach  Landois  kann  Verstopfung  vieler  Gefäße  in  den  Muskeln  Steifigkeit, 
ja  Starre  durch  Myosingerinnung,  wie  beim STENSONschen Versuch  hervorrufen: 
auf  die  Starre  folgt  Lösung. 

Es  ist  also  die  Zirkulation  im  Muskel  und  die  durch  sie  bedingte  Atmung 
im  Muskel,  der  lebhafte  Gasaustausch,  der  zwischen  dem  das  Innere  des 
Muskels  tiberall  berührenden  Blute  und  der  Muskelsubstanz  stattfindet,  das 
wesentHche  für  die  Erhaltung  der  Substanz. 

Daß  venöses  Blut  die  Erregbarkeit  der  Muskeln  nicht  wie  arterielles  unter- 
hält, hat  schon  Bichat  gefunden.  Hiermit  ist  bewiesen,  daß  das  wesentliche 
beim  STENSONSchen  Versuch  und  beim  Absterben  des  ausgeschnittenen  Muskels 
die  ünterbrechimg  des  respiratorischen  Gaswechsels  ist  und  es  kann  sich  nur 
noch  fragen,  welchen  Anteil  die  Sauerstoffzufuhr  und  welchen  die  Eohlensäure- 
abfuhi  habe.  Die  Kohlensäure  scheint  einen  direkt  schädigenden  Einfluß  zu 
haben,  so  daß  eine  ihrer  beständigen  Produktion  entsprechende  beständige 
Entfernung  unentbehrlich  ist,  während  die  Sauerstoffzufuhr  zur  Integrität  des 
Muskels  nicht  entbehrt  werden  kann.  G.  Liebig,  J.  Ranke  und  Hermann 
fanden  Kohlensäure  sowohl  als  Gas  wie  in  wäßriger  Lösung  für  den  Muskel 
tödhch. 

Froschmuskeln  werden  in  sauerstoffhaltigen  Gasgemengen  später  starr  als 
in  sauerstof&eien. 

Liest  man  diese  Versuche  der  verschiedenen  Autoren  durch,  so  wird  man, 
ebenso  wie  Volkmann,  zu  dem  Vergleich  der  Muskelveränderungen  mit  der 
Totenstarre  gebracht.  Wir  hätten  infolge  des  Ausfalles  der  Versorgung  des 
Muskels  mit  arteriellem  Blut  und  des  Wegfalles  der  Innervation  einen  Zustand, 
der  ähnlich  wäre  der  Totenstarre,  also  eine  Art  Totenstarre  am  Lebenden. 
Diese  Totenstarre  würde  aber  nicht  vollkommen  sein,  weil  eben  allmählich 
sich  etwas  Zirkidation  wiederherstellt. 

Die  Versuche  Lapinskys  hatten  freilich  nicht  dasselbe  Resultat. 
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Lapinsky  10  Tiere: 

Art.  iliac.  comm.  unterbunden,  5  Tieren  noch  die  kleinen  Arterien  der  Bauchwand. 
So  kommt  es  bei  langsamer  Herstellung  des  Kollateralkreislaufes  (4 — 5  Tage)  zu 
lokaler  Ischämie  des  Beines  ohne  jeden  Druck  auf  Nerven  und  Muskeln:  Es  findet 
sich  starke  Degeneration  im  Nerven  in  der  Form  der  parenchymatösen  Neuritis. 
Die  Myelinscheiden  sind  zerfallen,  die  Achsenzylinder  varikös.  Es  besteht  nur  Lah- 
mung, keine  Kontraktur,  keine  Schwellung  des  Muskels.  Die  elektrische  Erregbarkeit 
der  Nerven  und  Muskeln  vom  4.  Tage  schon  gänzlich  erloschen. 

Bei  rascher  Herstellung  des  Kollateralkreislaufes  (30—40  Stunden)  auch  keine 
Kontraktur,  aber  Lähmung,  Sensibilität  erloschen.  Nerven  weniger  verändert,  Mus- 
keln wenig  verändert.  Rasche  Wiederherstellung  der  Sensibilität,  Lähmung  ver- 
schwindet allmählich. 

Er  bekam  niemals  Kontraktur,  niemals  erhöhte  Resistenz  des  Muskels, 
stets  nur  schlaffe  Lähmung. 

Lapinski  nimmt  deshalb  eine  Ischämie  der  Nerven  an. 

Die  Sensibilität  für  Berührung  und  Druck  und  die  Stichschmerzhaftigkeit 
schwanden  schon  zu  Ende  der  1.  Stunde  nach  Unterbindung  der  Arterie,  die 
elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  schon  am  Ende  der  1.  Stunde. 

Eine  weitere  Zahl  von  Versuchen  studierte  die  Veränderungen,  die  sich 
nach  totaler  Umschnürung  einstellten. 

CoHNHEiH,  Untersuchungen  über  die  embolischeh  Prozesse  1872.  Totalligatur  der  Zunge 
eines  Frosches. 

Nach  24  Stunden.    Viele  Muskelfasern  nehmen  einen  ganz  eigentümlich  wachsigen 

Glanz  an,  der  die  Querstreifen  verdeckt ;  im  Laufe  des  2.  Tages  beginnt  in  den  Fasern 

ein  sehr  charakteristisches  Zerklüften  und  Zerreißen,  sie  zerfallen  in  der  Lange  nach 

hintereinander  aufgereihte,  wachsig  glänzende  Schollen,  genau  wie  beim  TyphusmufikeL 

einerlei  morphologische  Reaktion  bieten  dagegen  die  Nervenfasern. 

Dieses  Bild  der  wachsartigen  Degeneration  erhielt  Weihl  (Virch.  Arch. 
Bd.  61)  freilich  schon  wenn  er  Zungenmuskulatur  von  Fröschen  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  ausspannte.  Durch  das  Zerren  entstand  Einreißen 
von  Muskelbündeln  und  das  Bild  der  wachsartigen  Degeneration,  ebenso,  wenn 
er  kurarisierten  Fröschen  kleine  Substanzverluste  an  der  Zunge  anlegte.  Er 
nannte  es  scholhge  Zerklüftung. 

Ob  aber  diese  wachsartige  Degeneration  identisch  ist  mit  der  Bildung 
hyaUner  Schollen,  wie  sie  bei  der  ischämischen  Muskellähmung  beobachtet  wird? 

Weitere  Versuche  stammen  von 

Heidelbesg  1878: 

Extremität  mit  Gummischlauch  abgeschnürt.    Die  Ligatur  7 — 10  Stunden. 

Das  Bein  schwoll  nach  Lösung  des  Gummischlauches  stark  an  und  war  gdähmL 
Nach  einigen  Tagen  verlor  sich  die  Schwellung,  und  nach  14  Tagen  ungefähr  war  das 
Bein  wieder  gebrauchsfähig.  Schwund,  Untergang  der  Muskelkeme,  spater  starke 
zellige  Infiltration,  WALDKYERsche  Zellenschläuche,  neugebildete  Muskelfasern. 

Nach  12 — 2^8tündiger  Konstriktion  Nekrose. 
Erbkam,  äußere   Umschnürung  durch  Schlauch. 

10  Stunden  danach  getötet  ohne  vorherige  Lösung.  Muskeln  etwas  dunkler  gefärbt 
Dicht  an  der  Ligaturstelle  etwas  Hyperämie.  Muskeln:  Kern  Vermehrung,  kontraktile 
Substanz  in  Zerfall.    Glanz  wie  bei  wachsartiger  Degeneration. 
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Ligatur  10  Stunden.  10  Stunden  nach  Lösung  des  Schlauches  getötet.  Odem  der 
ganz^i  Extremität,  stark  gefüllte  Kapillaren,  Muskelfasern  brüchig,  Querstreifung 
sehr  deutlich. 

Ligatur  10  Stunden,  14  Stunden  später  getötet.  Ebenso  Nervenst&mme  hyperämisch. 
Muskeln  schollig,  zerklüftete  Massen. 

Ligatur  10  Stunden,  39  Stunden  später  getötet.  Sehr  kömiger  Muskel,  starkes 
Odem,  Muskel  trüb. 

Ligatur  10  Stunden.    Nach  9  Tagen  getötet.     Extremität  noch  gelähmt. 

Ligatur  5^/2  Stunden,  Tier  nach  41  Tagen  getötet.  Geschwulst  und  Lähmung 
weg.  Bein  dünner.  Ein  Teil  der  Muskeln  noch  normal,  andere  viel  fester;  reichliche 
Bindegewebswucherung. 
Strahl  fand  wie  Hxidelbebo,  wenn  auch  nicht  in  der  gleichen  Ausdehnung,  Zerfall  der 
Muskulatur  in  discs.,  außerdem  reichliche  Stellen  mit  dem  vollständigen  Bild  der 
wachsartigen  Degeneration  und  der  T3rphu8muskulatur. 

„Die  Muskeln  sterben  infolge  der  abgeschnittenen  Blutzufuhr  ab,  ohne  ihre  Struktur 
zu  verändern;  erst  wenn  das  Blut  wieder  zu  den  toten  Muskeln  zugelassen  wird,  tritt 
ein  Zerfall  derselben  ein." 

Kaninchen.  10  Stunden  Ligatur.  Dann  Lösung,  dann  1  Monat  Leben,  dann  ge- 
tötet. 

Zuerst  nach  Lösung  starke  Schwellung,  Gebrauch  des  Beines  nicht  mehr  vorhanden. 
Allmählich  verlor  sich  Schwellung,  Gebrauch  des  Beines  kam  wieder.  Umfang  des 
Beines  nahm  ab.  Kranke  Extremität  beim  Tode  imgemein  dünn.  Haut  adhärent. 
Nur  feine,  schmale  Muskelbündel  mit  zahlreichen  reihenweise  gestellten  Kernen,  also 
veränderte  Muskelzellenschläuche. 

An  der  Muskulatur  eines  Kaninchens,  dessen  hintere  Extremität  8^/2  Stunden  um- 
schnürt war,  welches  dann  noch  2  Monate  am  Leben  blieb,  kaum  eine  Veränderung. 
Gebrauchsfähigkeit  wiederhergestellt,  mikroskopisch  nichts  Besonderes. 
Strahl,  H.,  Archiv  f.  experimentelle  Path.  u.  Pharmakol.    Bd.  13,  1881: 

Kleine  Stücke  von  normalen  quergestreiften  Kalbsmuskeln,  die  totenstarr  gewesen 
waren,  4  Tage  nach  der  Tötung  des  Tieres  entnommen,  mikroskopisch  ohne  Wachsglanz, 
Kaninchen  unter  die  Haut  eines  Hinterbeines  geschoben.  Fluktuierende  Geschwulst 
mit  Eiter.  An  einigen  Stellen  fand  sich  völliger  Wachsglanz  ohne  feinere  Struktur. 
Gerade  in  der  Mitte  des  Stückes  noch  die  äußere  Form  der  Muskelbündel  erhalten,  aber 
deutlicher  Wachsglanz,  durch  Querrisse  in  mehr  oder  weniger  große  Schollen  zerlegt. 
Ein  völlig  gleiches  Bild  wie  Höltzke,  durch  Umschnürung  von  Augenmuskeln  mit 
Catgutfäden. 

Die  wachsglänzenden^chollen  bestehen  weniger  aus  breiten  Pfropfen,  sondern  haben 
mehr  die  ursprüngliche  Form  der  Muskelbündel. 

Bei  den  eingenähten  Muskeln  also  die  wachsartige  Degeneration  ein  postmortaler 
Vorgang,  lediglich  auf  der  Resorption  des  eingenähten  Muskels  beruhend.  Myosin- 
gerinnung  ausgeschlossen,  da  die  Muskeln  schon  totenstarr  waren. 

„Der  Zerfall  nach  Abschließung  der  Blutzufuhr  ist  nur  ein  sekundärer.  Die  primäre 
Erscheinung  ist  Absterben  der  Muskulatur  ohne  erkennbare  Veränderung  der  Struktur. 
Erst  mit  dem  Wiedereintritt  der  Blutzufuhr  entsteht  die  Veränderung  der  Muskelstruktur. 
Es  würde  sich  also  um  einen  Vorgang  an  toter  Muskulatur  handeln." 

Starke  Zirkulations-  und  Blutversorgungsschwankungen  treten  gleich  nach 

der  Abnahme  der  fest  angelegten  Binde   auf.     Das  Blut  strömt  in  großer 

Menge  in  die  Gefäße,  deren  Wandtonus  durch  Anämie  und  Nervenstörung 

aufgehoben  ist  und  deren  Lumen  stark  erweitert  bleibt.     Die  frische  Blut- 

masse  schadigt  die  ischämische  Muskulatur.    Dadurch  starke  Reaktion  von 

Seiten  der  geschädigten  Gewebe. 
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Leser,  23  Kaninchen: 

Hintere  Extremität  en  masse  oben  mit  Binde  oder  Gummischlauch  abgeschnürt 
oder  die  ganze  Extremität  unter  mäßigem  Druck  mit  ganz  dünnen,  übersponnenen 
elastiBchen  Binden  eingewickelt.  Nach  3  Stunden  ab.  Etwas  Abkühlung,  Extremität 
gelähmt,  schlaff.  Elektrische  Reaktion  der  Muskeln  geringer.  Etwas  Sensibilitäts- 
störung.     Schon  nach  24  Stunden  Temperatursteigerung,  Schwellung,  Lähmung. 

Nach  48 — 72  Stunden  Muskehi  sehr  geschwollen,  bretthart^  rigid,  schmerahaft 
Kontraktur  gleichzeitig  mit  der  intensivsten  Entzündung  des  Muskels.  Es  konnte  — 
und  zwar  meist  in  3—4  Wochen  —  wieder  gut  sein,  das  Bein  gebrauchsfähig ;  es  konnte 
aber  auch,  freilich  selten,  bei  heftiger  Entzündung  keine  Restitutio  ad  integrum  geben. 
Muskelstarre  am  frühesten  bei  einer  EiQwicklungsdauer  von  16  Stunden.  Nur  in 
1  Fall  ein  dauerndes  Resultat. 

Lsssb: 

Ischiadikus  am  Frosch  vorher  freigelegt,  dann  Umschnürung  der  ganzen  Extremität 
unter  dem  Nerven  für  verschieden  lange  Zeit.  So  vollständige  Ischämie  ohne  Nerven- 
quetschung. 

In  diesen  Fällen  stets  Paralyse^  doch  iehlte  jede  Kontraktion, 

Kaninchen.  Hintere  Extremität  8  Stunden  lang  eingewickelt,  48  Stunden  später 
nach  Abnahme  der  Binde  Ischiadikus  bloßgelegt:  Starke  Herabsetzimg  der  Erregbar- 
keit des  Muskels,  vom  Nerven  aber  Zuckungen,  also  Nervenleitung  nicht  geschädigt 

Neuoebaueb.  Binde  an  die  obere  Extremität  des  Menschen.  15 — 20  Minuten  danach: 
Möglichkeit  der  Willensleitung  geschwunden,  Tastsinn  und  Schmerzgefühl  stark  herab- 
gesetzt. Oberhalb  applizierter  elektrischer  Reiz  schafft  keine  Bewegung,  unterhalb 
aber  Kontraktur  der  Muskeln,  unten  am  Nerven  Reizung  möglich,  von  oben  her  nicht 
Er  leitet  also  von  oben  her  nicht  mehr  bis  hinunter. 

Feste  Schlauchumschnürung  am  Arm  macht  Nervenlähmung,  ebenso 
Anästhesie. 

Werden  die  Nerven  allein  durchschnitten,  so  wird  nach  Rickeb  der  Muskel 
hyperämisch,  die  Gefäßlumina  klaffen.  Es  entstehen  venöse  Hyperämie  und 
Odem  des  Muskels. 

Ricker  sah  diese  venöse  Hyperämie  vom  3.  bis  24.  Tag  in  sehr  starkem 
Grade  schon  makroskopisch;  später  nicht  mehr.  Sie  ist  die  Folge  dauernden 
Vasomotorenwegfallesv 

Außerdem  fällt  aber  die  Beförderung  der  Muskelzirkulation  durch  die 
Muskeltätigkeit,  die  Kontraktion,  weg. 

Als  Folgen  der  Nervendurchschneidung  treten  auf:  Verdickung  von  Fasern, 
ödem,  hyaUne  Umwandlung,  gleichzeitige  Gerinnimg  imter  Einwirkung  der 
aus  den  Kapillaren  austretenden  Flüssigkeit. 

Mantegazza  sah  nach  Resektion  des  N.  ischiad.  imd  cruraUs  Hyperaemia 
neuroparalytica. 

Steinert,  Morpürgo  fanden  nach  der  Nervendurchschneidung  ödematöse 
Schwellung  im  Muskelgewebe;  viele  Autoren  venöse  Hyperämie  des  Muskels. 

Das  ödem  ist  die  Folge  einer  Behinderung  der  Blutbewegung  und  einer, 
wenn  auch  noch  so  schwach  erhöhten  Durchlässigkeit  der  Kapillaren. 

Aus  dieser  Übersicht  geht  hervor,  daß  die  Versuche  entweder  so  angestellt 
wurden,  daß  die  Hauptarterie  oder  die  Hauptarterie  und  alle  Nebenarterien 
unterbunden  wurden,  oder  daß  Abschnürungen  der  ganzen  Extremität  mit 
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oder  ohne  Nervus  ischiadicus  oder  schließlich  feste  Einwicklimgen  der  Ex- 
tremität oder  Durchschneidungen  von  Nerven  gemacht  wurden.  Für  viele 
Fälle  aber  ist  das  gewiß  nicht  der  Modus,  der  den  Tatsachen  entspricht,  die 
bei  der  uns  beschäftigenden  Verletzung  eintreten.  Mit  Rücksicht  auf  die 
WahrscheinHchkeit  der  bei  der  Fraktur  entstehenden  Arterienverletzung 
and  der  nachher  eintretenden  Behinderung  der  Bildung  des  EoUateralkreis- 
laufes  durch  den  zu  fest  oder  unzweckmäßig  angelegten  Verband  habe  ich  Ex- 
perimente machen  lassen,  bei  denen  die  Arterie  in  inguine  unterbunden 
und  darauf  eine  ziemhch  feste  Einwicklung  der  Extremität  gemacht  wurde. 
Femer  habe  ich  die  Hauptarterie  unterbinden  und  zugleich  den  Nerven 
quetschen  lassen,  um  Verhältnisse  nachzuahmen,  die  etwa  der*  gleichzeitigen 
Verletzung  der  Art.  cubitaUs  und  des  N.  medianus  entsprächen.  Die  Resultate 
waren  folgende: 

1.  Unterbindung  der  Unken  Art.  femoralis.  Danach  festes  Einwickeln  der 
Extremität  mit  einer  Flanellbinde.  Abnahme  der  Binde  nach  24  Stimden: 
Parese  des  Unken  Hinterbeins.  Muskel  schlaff.  Mikroskopisch  keine  Ver- 
änderungen. 

2.  Unterbindung  der  rechten  Art.  fem.  2  Stunden  später  festes  Anlegen 
einer  FlaneUbinde.  Nach  24  Stunden  Abnahme  der  Binde.  Tier  getötet.  Parese 
des  rechten  Hinterbeins.    Mikroskopisch  keine  Veränderungen. 

3.  Unterbindung  der  Art.  fem,  beiderseits.  Rechts  Quetschung  des  Nerven. 
Stärkebindenverband.  Abnahme  nach  3mal  24  Stunden.  links  schlaffe  L$lh- 
mung,  rechts  weniger,  doch  geringer  Spasmus.  Muskeln  rechts  sehr  anämisch, 
links  weniger,  mäßig  derbe  Konsistenz.  Mikroskopisch :  Fettige  Degeneration. 
Viele  Muskelfasern  erhalten. 

4.  Unterbindung  beiderseits,  rechts  Quetschung  des  Nerven.  Kompres- 
sionsverband. Nach  24  Stunden  Abnahme  des  Verbandes.  Beide  Beine  wurden 
nachgezogen.  Auch  hier  die  Lähmung  am  rechten  Bein  geringer.  Mikro- 
skopisch: Fettige  Degeneration. 

5.  Dasselbe.  Abnahme  des  Kompressionsverbandes  nach  48  Stunden. 
Rechtes  und  Unkes  Bein  gelähmt.  Nach  weiteren  24  Stimden  Tier  getötet, 
links  starkes  Odem,  am  Unterschenkel  Decubitus.  Rechts  Muskulatur  etwas 
fester  sich  ar^fühlend  und  graugelb.  Ebenfalls  Unks,  Mikroskopisch:  Fett- 
kömchen. 

6.  Derselbe  Versuch,  nur  wird  Unks  der  Nerv  durchschnitten.  Abnahme 
des  Kompressionsverbandes  nach  6  Tagen.  VoUkommene  Paraljrse  der  Beine. 
Nach  weiteren  4  Tagen  getötet.  Vollkommene  Atrophie  der  Muskulatur.  Der 
Muskel  fühlt  sich  weich  und  schlaff  an  und  hat  einen  graurötUchen  Ton. 

7.  Versuch  wie  6.     Ergebnis  dasselbe. 

SämtUche  Versuche  ergeben,  daß  eine  Lähmung  der  Musktdatur  und  eine 
histologische    Veränderung    (fettige    Degeneration    und    Atrophie)    zustande 
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kommt.  Ein  Zustand,  welcher  der  ischämischen  Muskelkontraktur  ähnlich  ge- 
wesen wäre,  wurde  aber  nicht  erreicht. 

Aus  den  mitgeteilten  klinischen  Tatsachen  geht  jedenfalls  hervor,  daß  in 
einem  nicht  unbeträchtlichen  Teil  der  Fälle  die  Störungen  nicht  nur  auf  Ver- 
änderungen der  Muskeln  beruhen,  sondern  auch  der  Nerven,  und  daß  diese 
Veränderungen  der  Nerven  zum  Teil  primäre,  zum  Teil  sekundäre  sind.  Es 
ergibt  sich  daraus,  daß  alle  Bestrebungen,  den  fertig  ausgebildeten  Zustand 
der  ischämischen  Kontraktur  durch  Maßnahmen  an  den  Muskeln  zu  beseitigen, 
nur  in  einem  Teil  der  Fälle  Erfolg  versprechen.  Die  gewaltsame  Dehnung  der 
Muskeln,  die  Tendoplastik,  die  Knochenresektion  sind  Mittel,  um  die  Kontraktur 
zu  beseitigen,. die  relative  Verkürzung  der  Muskeln  aufzuheben  und  dadurch 
der  noch  erhaltenen  Muskulatur  die  Möglichkeit  zu  funktionieren  zu  geben. 
Für  die  in  die  harten,  starren  Muskeln  eingebackenen  Nerven  geschieht  damit 
nicht  viel,  wenn  auch  eine  gewisse  Druckentlastung  zustande  konmit  und 
damit  die  Möglichkeit,  sich  durch  bessere  Ernährung  zu  erholen.  Die  Besserung 
der  Nervenfunktion  durch  gewaltsame  Bewegungen  ist  wohl  als  Effekt  der 
Nervendehnung  aufzufassen.  Bleiben  aber  die  Nerven  gedrückt,  dann  bleiben 
auch  die  Sensibilitätsstörungen,  es  bleiben  ferner  eine  Anzahl  Motilitätsstö- 
rimgen,  die  von  der  Funktionsausschaltung  der  am  Vorderarm  und  der  Hand 
abgehenden  motorischen  Äste  abhängig  sind. 

Zweifellos  erHscht  zuerst  die  Motiütät,  was  auf  den  Veränderungen  der 
Muskulatur  beruht.  Die  2  von  Helferich  beobachteten  Fälle,  die  ganz  frisch 
untersucht  wurden,  beweisen  dies.  Erst  später  sind  auch  die  Nerven  beeinflußt, 
wie  die  Störungen  der  Sensibilität  beweisen.  In  manchen  Fällen  verschwindet 
aber  auch  die  Sensibilitätsstörung  wieder.  Es  geht  daraus  hervor,  daß,  wenn 
man  frühzeitig  an  die  Nerven  denkt,  diese  gerettet  werden  können. 

Ich  habe  mich  deshalb  gefragt,  ob  es  einen  Vorteil  haben  könnte,  gegen 
diese  Nervenstörung  vorzugehen,  ob  man  Aussicht  hätte,  dies  mit  Erfolg  zu  tun, 
und  wie  man  dies  ausführen  könnte.  Daß  die  Nervenfunktion  lange  Zeit  aus- 
fallen kann  und  doch  bald  nach  entsprechenden  Maßnahmen  sich  wiederein- 
stellen kann,  das  beweisen  eine  Anzahl  künischer  Fälle.  So  führt  Neugebaübr 
Fälle  von  Busch  an,  in  denen  trotz  ömonatiger,  ja  16monatiger  Dauer  einer 
RadiaUslähmung  nach  Humerusfraktur  sofort  nach  der  Neurolj^is  (Narben- 
brücke, Calluskompression)  die  Fimktion  des  Nerven  wieder  da  war.  „Die 
Fälle  bestätigen  die  schon  durch  Tierexperimente  gemachte  Erfahrung,  daß 
eine  Kompression  der  Nerven,  ohne  die  Integrität  des  Achsenzylinders  zu 
stören,  imstande  ist,  die  Leitungsfähigkeit  herabzusetzen." 

Und  solche  Fälle  lassen  sich  noch  eine  Anzahl  finden.  Ich  möchte  hier  nur 
noch  an  den  Fall  von  W.  Müller  erinnern,  wo  7  Monate  nach  einer  Schulter- 
luxation,  die  zu  ausgedehnten  SensibiUtäts-  und  Motilitätsstörungen  durch 
Narbenkompression  geführt  hatte,  die  Freilegung  des  Plexus  in  der  Achsel- 
höhle in  kurzer  Zeit  schon  eine  wesentliche  Besserung  der  Motiütät  und  Sensi- 
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biKtät  herbeiführte.  Verschiedene  eigene  Erfahrungen  bestätigten  mir  dies. 
Ich  habe  deshalb  folgendes  Verfahren,  das  mir  neu  scheint,  eingeschlagen.  Die 
Nervenstämme  des  Vorderarmes  wurden  aus  den  starren  Muskeln  so  weit  heraus- 
präpariert, daß  man  deutlich  den  tTbergang  des  komprimierten  verschmälerten 
Nerven  in  den  normalen  Nerven  vor  sich  hatte.  Um  aber  nicht  einen  erneuten 
Druck  der  Muskeln  bei  der  Heilung  auf  den  Nerven  zustande  kommen  zu  lassen, 
wurde  das  ganze  veränderte  Stück  des  Nerven  aus  der  Tiefe  heraus  über  den 
Muskel  verlagert,  derart,  daß  die  Muskelinterstitien  unter  dem  Nerven  durch 
Catgutnähte  geschlossen  wurden.  Über  dem  Nerven  wurde  dann  die  Fascie 
vereinigt.  Mit  einem  Worte,  es  wurde  eine  subfasciale  Verlagerung  des 
Nerven  ausgeführt.  Ich  habe  im  ganzen  4  Fälle  so  operiert,  den  ersten  im 
Jahre  1901.  Davon  ist  1  geheilt,  2  gebessert.  Es  hängt  natürlich  von  der 
Dauer  der  Nervenschädigung  ab,  wie  groß  die  Aussichten  auf  Erfolg  sind, 
ebenso  aber  auch  von  der  Intensität  des  Druckes,  unter  dem  der  Nerv  gestanden 
hat.  Ich  gebe  mich  keineswegs  der  Hoffnung  hin,  daß  in  veralteten  Fällen 
mit  dieser  Therapie  öfters  ein  wesentlicher  Erfolg  zu  erreichen  sein  wird,  ich 
bin  aber  der  Überzeugung,  daß  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Operation  Nutzen 
stiften  wird,  wenn  sie  frühzeitiger  ausgeführt  wird,  ehe  der  Nerv  in  seiner 
spezifischen  Substanz  vollständig  vernichtet  ist.  Es  ist  aber  selbstverständlich, 
daß  man  nicht  sofort  ein  volles  Resultat  erwarten  darf. 

P.,  i/.,  24  Jahre  alt,  Zimmermann,  aus  Bayern, 

Patient  stürzte  von  einem  Bau  infolge  Bruches  eines  Brettes  aus  einer  Höhe  von 
ea.  7  m  auf  die  Erde  auf  seine  linke  Seite.  Er  wollte  sich  erheben,  brach  aber  aus  Schwäche 
zusammen. 

Linke  Schulter  im  ganzen  geschwollen.  Haut  bläulich  durchscheinend.  Die  Schwel- 
lung betrifft  vornehmlich  die  vorderen  Partien.  Die  Achse  des  Oberarmes  zieht  vor  das 
Gelenk.  Die  Gelenkgegend  ist  ausgefüllt  und  der  Kopf  an  normaler  Stelle  fühlbar.  Der 
Humerusschaft  setzt  sich  aber  nicht  in  ihn  fort,  sondern  ist  nach  vom  gerückt.  Bei  Be- 
wegung Krepitation. 

Linker  Ellbogen:  Über  dem  Humerusgelenkende  starke  Schwellung,  prall  fluk- 
tuierend. Drückt  man  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  ein,  so  fühlt  man  oben  und  unten 
je  einen  scharfen  Knochenrand.  Diese  Stellen  ca.  2  cm  voneinander  ab  bei  rechtwinkeliger 
Beugung  des  Armes.  Beim  Strecken  vermehrt,  beim  Beugen  verkleinert  sich  die  Distanz. 
Passives  Beugen  und  Strecken  ist  ungehindert ;  aktiv  ist  nur  Beugung  möglich.  Diffuse 
Schwellung  des  Vorderarmes  bis  zum  Handgelenk. 

Abdomen  mäßig  gespannt,  nicht  aufgetrieben.  Linkes  Hypochondrium  und  Nieren- 
gegend schmerzhaft.  In  der  linken  Bauchseite  und  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens 
Dämpfung.     Keine  besondere  Resistenz. 

Spontan  gelöster  Urin  blutig. 

Fraktur  des  Humerus  im  Collum  chirurg.     Ellbogenfraktur.     Nierenruptur. 

25,  April.     Sofortige  Operation.     Milzruptur.     Milzexstirpation. 

Nachher  Einlegen  eines  Achselkissens  und  Einbinden  des  Armes  in  Streckstellung 
auf  einer  über  das  Sohultergelenk  und  bis  zum  Handgelenk  reichenden  Schiene. 
Patient  hat  sich  ziemlich  erholt.    Klagt  über  Schmerzen  im  Arme. 
Abends:  Hand  gefühllos  und  gelähmt.    Achselkissen  entfernt! 

26.  April.  Allgemeines  Befinden  gut.  Klagt  über  Schmerzen  im  Arm  und  in  der 
linken  Bauchseite.    Abdomen  weich.    Temperatur  afebril.    Lockerung  des  Armverbandes. 

Immer  Hand  ohne  Empfindung  und  Bewegung. 
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29.  April  Verbandswechsel.  Wunde  reaktionslos,  Arm,  besonders  Vorderarm,  sehr 
stark  geschwollen;  fühlt  sich  heiß  an,  Vorderarm  und  Hand  völlig  bewegungslos  und 
unempfindlich. 

30.  April.     Schmerzen  im  Arm  und  Leib  haben  bedeutend  abgenommen. 

2.  Mai.  Arm  bedeutend  abgeschwollen.  Über  den  Metakarpalia  I  und  11  dorsal  be- 
ginnt Empfindung  für  Berührungen  wiederzukehren. 

7.  Mai.  Anlegung  einer  Extension  bei  gestreckter  Stellung  des  Armes  bei  Abduktion 
in  einem  Winkel  von  ca.  SO^'.  Arm  ruht  auf  einer  steil  aufsteigenden  schiefen  Ebene.  Die 
Wiederkehr  des  Empfindungsvermögens  in  der  linken  Hand  und  am  linken  Vorderann 
macht  darauf  gute  Fortschritte. 

24.  Mai.  Entfernung  der  Extension.  Massage.  In  den  Fingern  noch  immer  kein 
Gefühl  imd  keine  Bewegung.    Bruchenden  am  Coli,  humer.  fest  verbunden. 

21.  Mai,  Faradisation  des  linken  Armes.  Atrophie  im  Bereich  des  linken  Vorderarmes 
und  Oberarmes.  Besonders  ausgesprochen  ist  die  Atrophie  des  Thenar,  Hypothenar  und 
der  Interossei. 

Elektrische  Erregbarkeit  ist  nur  an  den  Muskeln  des  Oberarmes  (Bicepa)  usw.  vor- 
handen. Aktiv  kann  in  geringen  Exkursionen  der  Vorderarm  und  die  Hand  im  Hand- 
gelenk bewegt  werden.  An  den  Fingern  absolut  keine  Bewegung.  Die  Sensibilität  ist  in 
den  Fingern  vollständig,  an  Dorsum  und  Vola  manus  teilweise  aufgehoben. 

10.  JtUi.     Die  Verhältnisse  am  linken  Arme  sind  stets  dieselben. 

Aktiv  tätig  sind  samtliche  Muskeln  des  Oberarmes,  deren  elektrische  Erregbarkeit 
normal.  Femer  kontrahiert  sich  Brachioradialis  teilweise;  bei  galvanischer  Reizung 
wurmförmige  Zuckung. 

Gleich  verhält  sich  der  Ext.  carpi  radialis.  Die  übrigen  Muskeln  des  Vorderarmes  und 
der  Hand  sind  weder  aktiv  noch  elektrisch,  auch  nicht  direkt  galvanisch  erregbar. 

Atrophie  dieser  Muskeln. 

Die  Finger  befinden  sich  in  Beugekontraktur ;  mit  Anstrengung  lassen  sie  sich  voll- 
ständig beugen  und  strecken,  aber  unter  federndem  Widerstand. 

Die  Muskeln  des  Vorderarmes  fühlen  sich  auffallend  derb  und  fest  an. 

17.  Juli.     Operation. 

Freilegen  des  Nerv,  ulnar.  Schnitt  über  dem  Nerv,  am  Ellbogen.  Hier  ist  der  Nerv 
gut  erhalten.  Er  wird  nach  abwärt«  verfolgt.  Die  Muskeln  sind  auffallend  verändert 
Sie  sind  schwartig  und  zäh  und  haben  gelbbraune  Farbe.  Sie  sind  sehr  wenig  dehnbar. 
Vom  Eintritt  in  die  Muskeln  an  wird  der  Ulnaris  düimer,  er  verliert  seine  glänzend  weiße 
Farbe,  wird  mehr  grau  und  an  einzelnen  Stellen  rötlich.  Er  ist  weniger  fest.  Dieser  Zu- 
stand hält  ca.  6  cm  lang  an,  dann  wird  sein  Aussehen  wieder  normal. 

Es  werden  Radialis  und  Medianv^  auch  bloßgelegt.  Überall  genau  dasselbe  Ver- 
halten von  Nerv  und  Muskel.  Nur  sind  diese  beiden  Nerven  auf  bloß  4  cm  Länge  sichtbar 
verändert. 

Es  werden  sämtliche  drei  Nerven  aus  den  sie  enge  umschließenden  Muskeln  heraus- 
präpariert.  Die  Muskeln  durch  Catgutnähte  danach  genäht.  Fascie  darüber  genäht, 
Hautnähte  darüber  mit  Catgut.     Fixierender  Verband. 

20.  Juli.  Entfernung  der  äußeren  Verbandtücher.  Anlegung  eines  lockeren  Ver- 
bandes.    Alles  trocken. 

31.  Juli.     Entfernung  des  Verbandes.     Wunden  trocken,  geheilt. 

Der  Verlauf  war  durch  ein  Erysipel,  das  21/2  Monate  nach  der  Operation  an  der  Haut 
des  Armes  auftrat,  kompliziert. 

3.  Februar. 

1.  Bauchschnitt  glatt  vernarbt,  keine  üblen  Folgen  des  Milz  Verlustes. 

2.  Linker  Arm  im  Ellbogen  in  einem  stumpfen  Winkel  von  ca.  100  ®  fixiert.  G^nd 
der  knöchernen  Gelenkenden  diffus  verdickt,  Weichteile  derb,  über  den  drei  Nerven- 
stämmen glatte,  etwas  eingezogene,  rötliche  Narben.  Die  Hand  ist  bläulich  verfärbt, 
etwas  ödematös;  die  Finger  stehen  in  mäßiger  Flexionsstellung,  besonders  die  U.  und 
Endphalangen,  die  Handmuskulatur  ist  bedeutend  atrophisch,  wie  auch  die  des  Vorder- 
armes. 
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Von  aktiver  Bewegung  ist  nur  ein  ganz  minimaler  Grad  von  Bicepewirkung  zu  ver- 
zeichnen; feiner  eine  dorso-radiale  (Extensions-)  Wirkung  der  Hand,  offenbar  durch  Inner- 
vatkm  des  Extensor  carpi  rad.  long,  (und  brevis?).  Finger  unbewegbar ;  Vorderarmrotation 
unausführbar. 

Auf  elektrische  Reizung  reagieren  außer  den  genannten  aktiv  noch  tätigen  Muskeln 
weder  einzelne  Muskeln,  noch  Muskelgruppen,  noch  Nerven.  Sensibilität  ist  im  Badialis- 
gebiet  bis  und  mit  einer  Fingerphalange  vorhanden,  am  Daumen  bis  zur  vordersten 
Phalange;  im  Medianusgebiet  bis  zur  Basis  der  Grundphalangen;  im  Ulnarisgebiet  ist 
sie  dagegen  völlig  erloschen  und  zwar  bis  zu  den  Fingerspitzen. 

A,  S,,  Schüler,  10  Jahre  alt,  aus  Neudorf  (Elsaß).     EintriU:  20.  August  1903. 

Ischämische  Muskelkontraktur  nach  Fraktur. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankurig :  Patient  ist  vor  6  Wochen  4  m  hoch  heruntergefallen 
und  zwar  auf  die  linke  Hand  bei  gestrecktem  Arme.  Man  bemerkte  sofort,  daß  der  Arm 
gebrochen  sei,  obschon  keine  äußere  Verletzung  sichtbar  war,  und  ließ  den  Arzt  kommen. 
Dieser  richtete  den  Arm,  dessen  Oberarmknochen  gebrochen  war,  wieder  ein,  wobei  an  einer 
Stelle  die  stark  gespannte  Haut  einriß. 

Die  Hand  konnte  gleich  nachher  kaum  mehr  bewegt  werden.  Unter  einem  Verband 
heilte  die  Wunde  gut.  Patient  wird  ins  Spital  geschickt,  da  die  Hand  fast  völlig  un- 
brauchbar ist. 

Sitz  der  Erkrankung:  Linker  Arm  zeigt  in  der  Ellbogengegend  eine  diffuse  Verdickung, 
80  daß  die  normalen  Konturen  vollkommen  verwischt  sind.  Die  Haut  darüber  abschilfernd; 
Beugeseite  grünbraun  verfärbt.  In  der  Beuge  ganz  oberflächliche  Narben.  Der  Vorderarm 
bildet  mit  dem  Oberarm  gewöhnlich  einen  Winkel  von  ca.  60  o. 

Pro-  und  Supination  des  Vorderarmes  erheblich  eingeschränkt.  Die  Pronation  mehr 
als  die  Supination. 

Die  Hand  steht  in  Beugestellung,  die  Finger  sind  leicht  gebeugt.  Passiv  kann  mit 
Überwindung  eines  ziemlichen  Widerstandes  der  Arm  bis  fast  zu  einem  rechten  Winkel 
gebeugt  werden.     Aktiv  ist  die  Beugung  des  Vorderarmes  nur  minimal  möglich. 

Die  Palpation  ergibt  eine  Verdickung  des  Humerus  oberhalb  und  im  Bereich  des 
Ellbogengelenkes. 

Elektrisches  Verhauen  (galvanisch):  Vollkommene  Unerregbarkeit  der  entsprechenden 
Muskeln  und  Nerven. 

Radialis  auch  vom  Oberarm  aus  nicht  reizbar. 

Die  vom  Ulnaris  versorgten  Muskeln  des  linken  Armes  reagieren  etwas  langsam. 

Alte  GelenkfraHur  des  Humerus.  Ischämische  Muskelkontraktur  mit  Beteiligung  des 
N.  rad.  und  medianus. 

Röntgenaufnahme  zeigt  eine  Fraktur  am  Gelenkende  des  Humerus,  mit  stark  nach 
vom  vorspringendem  oberen  Fragment  (entsprechend  der  unterwärts  gefühlten  Vor- 
wölbung).. 

Operation:  21.  August. 

Esmarchsche  BhOUere.  Zuerst  Schnitt  im  untersten  Teil  des  Sulcus  bicipitalis 
lateralis  des  Oberarmes. 

Das  Subkutangewebe  zeigt  Spuren  von  Bluterguß.  Die  darunter  gelegenen  Muskeln 
zeigen  schwartige  Veränderungen,  so  daß  das  Interstitium  ganz  verwischt  ist. 

Trotzdem  wird  der  Nervus  radialis  bald  gefunden.  Er  ist  hier  von  normalem  Aus- 
sehen. Er  wird  nach  abwärts  verfolgt.  Nach  seiner  Teilung  in  Ramus  profundus  und 
superficialis  ist  er  stark  verdünnt  und  abgeplattet.  Die  Muskeln  sind  hier  am  Vorderarm 
von  harter  Konsistenz  und  gelblichem,  fettartigem  Aussehen,  schwartig  verändert, 
und  komprimieren  die  Nerven.  Der  Ramus  superficialis  wird  verfolgt,  bis  er  wieder  von 
normalem  Umfang  und  Aussehen  ist.  Der  veränderte  Teil  ist  5 — 7  cm  lang.  Der  Ramus 
profundus  wird  bis  in  seine  Verzweigungen  zu  den  Muskeln  verfolgt. 

Eine  Durchtrennimg  des  Nerven  ist  nirgends  vorhanden. 

Nun  wird  der  Nervus  medianus  im  untersten  Teil  des  Sulcus  bicipitalis  aufgesucht. 
Er  zeigt  einen  eigentümhchen  Verlauf.  Ulnarwärts  springt  nämlich  das  obere  Fragment 
des  Humerus  stark  vor  und  drängt  den  Nerven  von  der  Arterie  weg,  ulnarwärts.  Nach 
Abhebelung  des  Periosts  wird  der  Knochenvorsprung  mit  der  Zange  abgetragen. 
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So  gleitet  der  Nerv  wieder  an  seinen  normalen  Platz  zurück.  Im  übrigen  zeigt  er 
keine  sichtbaren  Veränderungen. 

Schluß  der  Hautwunden,  die  sich  im  unteren  Ende,  unter  Bildung  eines  dreieckigni 
Hautlappens  treffen,  mit  Seide.  Wenige  Catgutnähte  haben  die  Muskeln  über  Radiafis 
und  Medianus  vereinigt. 

Verband  bei  rechtwinkliger  Stellung  des  Vorderarmes  mit  dorsaler  Schiene  und  Starke- 
binden. 

25.  August.     Patient  fühlt  sich  ganz  wohl;  steht  auf;  keine  Schmerzen. 

26.  August.  Austritt,  Glatte  Heilung  mit  vollständiger  Wiederherstellung  der  Nerven- 
funktion. 

T.  B.,  13  Jahre  alt,  Schüler. 

Eintritt:  18.  Januar  1904. 

Patient  brach  als  3 jähriger  Knabe  seinen  rechten  Oberarm.  Im  Mai  1903  stürzte 
Patient  von  einem  Baum  herunter,  angeblich  direkt  auf  das  linke  Ellbogengelenk. 

Nachdem  3  Wochen  ein  Gipsverband  gelegen  hatte,  wurde  dieser  entfernt.  —  Seitdem 
bemerkte  Patient,  daß  er  seinen  linken  Vorderarm  nicht  mehr  so  ausgiebig  wie  zuvor  be- 
wegen konnte,  und  daß  die  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  eingeschränkt  waren. 

Beim  Sturz  im  Mai  1903  wurde  auch  der  Radius  des  linken  Armes  in  seinem  unteren 
Drittel  frakturiert. 

8tatu8  praesens:  Rechter  Arm  zeigt  im  Ellbogengelenk  eine  Varusstellung,  welcher 
eine  entsprechende  Verbiegung  im  untern  Teil  des  Humerusendes  entspricht.  —  Funktion 
im  rechten  Ellbogengelenk  normal.  —  Linker  Arm  zeigt  eine  ausgesprochene  Abmagenmg 
der  Muskulatur. 

Der  Vorderarm  ist  in  der  Funktion  eingeschränkt,  so  daß  zur  Streckung  im  Ellbogen- 
gelenk  etwa  ein  Winkel  von  35  <^  fehlt.  Die  Beugung  kann  bis  auf  einen  Winkel  von  90* 
ausgeführt  werden. 

Passiv  ist  die  Exkursion  nicht  größer.  —  Die  Inspektion  und  Palpation  der  Ellbogen- 
gegend ergibt:  daß  sich  der  Epicondylus  ulnaris  und  Olekranon  normal  zu  verhalten 
scheinen;  dagegen  erscheint  der  Epicondylus  radialis  verbreitert,  unförmlich,  und  das 
Radiusköpfchen  springt  auffallend  vor.  —  Die  Hand  zeigt  bläulichrote,  kühle  Haut.  Samt- 
liche Finger  befinden  sich  in  einer  leichten  Beugekontrakturstellung,  die  auch  passiv 
nicht  völlig  zu  überwinden  ist. 

Am  stärksten  ist  der  Zeige-  und  Mittelfinger  betroffen.  Die  Supination  des  Vorder- 
armes und  Pronation  sind  stark  eingeschränkt,  sowohl  aktiv  als  passiv.  —  Die  Hand  be- 
findet sich  in  einer  Mittelstellung. 

Die  Dorsalflexion  der  Hand  ist  aktiv  und  passiv  eingeschränkt ;  die  Volarflexion  aktiv 
nur  in  geringem  Grade  ausführbar,  passiv  auch  gehemmt;  Ulnar-  und  Radialflezion 
vorhanden. 

Die  Streckung  der  Finger  ist  nur,  soweit  es  die  Kontraktursteilung  gestattet,  möglich; 
die  Beugung  aller  Finger  aktiv  nur  unvollkommen  möglich. 

Die  3  ersten  Finger  sind  stärker  beteiligt  als  die  2  letzten.  Spreizen  der  Finger  ziemlich 
normal.  Auch  Adduktion  der  Finger  und  Opposition  des  Daumens  scheint  nicht  wesent- 
lich gehemmt.    Beim  Versuch,  die  Finger  zu  strecken,  tritt  die  Hand  in  Dorsalflexion. 

Das  distale  Gelenkende  des  Radius  fühlt  sich  verdickt  an,  zeigt  aber  sonst  keine 
wesentliche  Difformität. 

Elektrische  Untersuchung:  Mit  dem  galvanischen  Strom  lassen  sich  die  vom  Radialis 
und  Ulnaris  versorgten  Muskeln  am  Vorderarm  sowohl  direkt  ab  vom  Nerven  aus  erregen. 

Die  vom  Medianus  versorgten  Muskeln  (Beugung  der  Finger)  sind  auch  durch  starke 
Ströme  nicht  erregbar.  —  Bei  An^i^endung  starker  Ströme  springt  der  Reiz  auf  die 
Strecker  über. 

Auf  der  Beugeseite  des  Vorderarmes  ist  die  derbe  Beschaffenheit  der  Weichteilo 
auffallend. 

Röntgenaufnahmen  zeigen  rechts  eine  Difformierung  des  Humerusgelenkendes  ent- 
sprechend dem  Palpationsbefund. 

Links  ist  namentlich  der  Epicondylus  radialis  difform.  Daneben  sehr  deutlich  eine 
unregelmäßige  Verdickung  der  Radiusepiphyse. 
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SensibilUätsprüfung  ergibt,  daß  einfache  Berührung  an  der  Beugeseite  des  linken 
Zeige-  und  Mittelfingers  unsicher  angegeben  wird,  während  an  den  übrigen  Stellen 
überall  prompt  gefühlt  wird. 

Diagruyae:  Ischämische  Kontraktur  der  Beugemuskulatur  des  linken  Vorderarmes  mit 
Kompression  des  Nervus  medianus  durch  Schwarten  als  Folge  einer  Ellbogengelenksfraktur. 

25,  Januar  1904  Operaiion. 

Blutleere,  Der  Nervus  medianus  wird  zuerst  in  der  Ellbogenbeuge  aufgesucht.  Hier 
ist  er  völlig  normal ;  deshalb  wird  er  in  der  Nähe  des  Handgelenkes  präpariert.  —  Von  hier 
—  er  zeigt  normales  Aussehen  —  wird  er  nach  oben  verfolgt.  —  Er  wird  bald  dünner  und 
ist  in  sehr  feste  Schwarten  eingebettet.  Er  wird  präpariert,  bis  er  weiter  oben  wieder 
normale  Breite  zeigt.  Die  veränderte  Stelle,  die  fast  so  dünn  ist  wie  eine  Stricknadel,  ist 
etwa  10  cm  lang.  Die  umgebende  Beugemuskulatur  ist  sehr  dünn,  von  sehr  derber  Be- 
schaffenheit und  teilweise  hellrötlicher,  teilweise  gelber  Farbe.  Stückchen  werden  zur 
Untersuchung  herausgeschnitten.  Um  erneute  Kompression  des  Nerven  im  Narben- 
gewebe, aus  dem  er  befreit  wurde,  zu  verhindern,  wird  die  Muskulatur  durch  Catgutnähte 
vereinigt  und  der  Nerv  darüber  verlagert.  —  Über  dem  Nervus  wird  die  Fascie  und  Sub- 
kutangewebe ebenfalls  durch  Catgut,  und  darüber  die  Haut  mit  Seide  vereinigt.  —  Die 
Wunde  in  der  Ellbogenbeuge  wird  mit  Seide  geschlossen. 

3.  Februar,     Entfernung  der  Nähte. 

4.  Febniar.  Von  heute  an  täglich  passive  Bewegung  an  den  Fingern.  Es  scheint, 
Patient  könne  aktiv  seine  Finger  besser  beugen  als  vor  der  Operation. 

5.  Februar.     Von  heute  an  wird  Patient  täglich  faradisiert. 

9.  Februar.  Man  hat  den  Eindruck,  Patient  sei  nun  besser  imstande,  seine  Hand  zur 
Faust  zu  ballen ;  passive  Streckung  des  II.  und  III.  Fingers  ist  schmerzhaft.  Sensibilität 
gebessert. 

10.  Februar.     AustriU. 

0.  R.y  7  Jahre. 

Ischämische  Lähmung  des  rechten  Armes. 

1.  Aufnahme  15.  August  1904. 

April  1904  Bruch  des  rechten  Oberarmes  infolge  Falles.  Pat.  wurde  mit  Gipsver- 
banden behandelt.  Allmählich  bildete  sich  eine  Lähmung  und  Atrophie  der  Beuger  des 
rechten  Armes  heraus. 

Befund:  Der  rechte  Arm  ist  im  Ellbogen  gebeugt,  völlige  Streckung  nicht  möglich, 
Beugung  umbehindert.  Olekranon  und  Humerusgelenkenden  deutlich  abtastbar,  nicht 
verändert.  Oberhalb  des  Cubitalgelenkes  nußgroßer  Knochenvorsprung  am  medialen 
Humerusrande.  Am  Unterarm  Pro-  und  Supination  aktiv  und  passiv  fast  ganz  unmöglich. 
Hand  in  Greifenklauenstellung.  An  Stelle  der  weichen  Muskulatur  der  Beuger  hartes  Ge- 
webe.    Hand  unbeweglich,  stark  atrophisch. 

17.  August  1904  als  nicht  Gegenstand  chirurgiRclier  Behandlung  entlassen. 

U.  Aufnahme  26.  Juni  1905. 

Befund:  Der  rechte  Arm  dünner  als  der  linke,  gewöhnlich  leicht  gebeugt,  aktive 
Streckung  jedoch  möglich.  Hand  in  Klauenstellung,  dorsal  eine  Konkavität,  sämtliche 
Finger  sind  gebeugt,  können  nicht  aktiv,  jedoch  passiv  bewegt  werden.  Bewegimg  des 
Handgelenkes  auch  passiv  äußerst  beschränkt.  Pronation  und  Supination  der  Hand  aktiv 
und  passiv  unmöglich.  Rechter  Arm  im  Ellbogengelenk:  Flexion  bis  45 o,  Streckung  voll- 
kommen. Rotationsbewegungen  unmöglich.  Dicht  über  dem  Gelenke  nach  vom  und 
hinten  stark  prominierender  Knochenvorsprung.  Spitze  des  Olekranon  und  beide  Kon- 
dylen  bei  gestreckter  Stellimg  in  einer  Geraden. 

Unterarmmuskulatur  sehr  schwach  entwickelt;  dabei  sehr  hart  und  fest. 

Hand  im  Radiokarpalgelenk  in  einem  Winkel  von  160^  volar  flektiert. 

Finger  im  Metakarpo-phalangeal -Gelenk  leicht  überstreckt,  in  den  beiden  andern 
Gelenken  volar  flektiert  (Krallenhand).  Minimale  Bewegung  im  Radiokarpalgelenk  passiv 
möglich,  darüber  hinaus  wegen  der  starken  Anspannung  der  Sehnen  unmöglich;  Fingcr- 
gelenke  passiv  vollkommen  l>eweglich. 
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30.  Juni  1905.     Operation. 

Schnitt  über  die  ganze  Beugeseite  des  Unterannes,  beginnend  3  Finger  breit  über 
dem  Ellbogen  bis  handbreit  über  das  Handgelenk.  Freilegung  des  Nervus  medianus  über  der 
Frakturstelle,  der  er  hart  anliegt.  Er  ist  oberhalb  derselben  breit,  unterhalb  sehr  schmal 
und  anämisch.  Er  wird  in  seiner  ganzen  Länge  freigelegt  unter  Schonung  seiner  Gefäfi- 
verbindungen.  Die  Muskulatur,  soweit  sie  vorhanden,  sieht  gelblich  aus.  Der  Nerros 
medianus  wird  über  die  Muskulatur  verlagert,  das  komprimierte  Stück  wird  ca.  2  cm  re- 
seziert, die  Enden  durch  Naht  vereinigt  bei  flektiertem  Unterarm.  Freilegung  des  Nervös 
ulnaris  und  Verlagerung  außerhalb  der  Muskulatur.  Die  Fascie  wird  darüber  vemälit. 
Hautnaht  mit  Seide. 

20.  März.     Verbandwechsel.     Wunde  gut  verheilt. 

27.  März.     Im  Verband  entlassen. 
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(Chirurgie  Nr.  123.) 

Studie  über  die  rituale  Beschneidung  yomehmlich  im 
Osmanischen  Reiche'). 

Von 

Rlsa. 


(Die  nachstehende  Abhandlung  ist  ein  Auszug  aus  einer  sehr  sorg- 
fältigen, namentlich  auf  dem  Studium  alter  arabischer  und  osmanischer 
Schriftsteller  aufgebauten  Arbeit  Kisa  Nüri  Beys.  Ihre  Veröffentlichung 
in  türkischer  Sprache  mußte  leider  aus  äußeren  Gründen  unterbleiben.^} 
Ich  habe  nur  die  wesentlichen  zum  Teil  wohl  nicht  uninteressanten  Punkte 
herausgehoben)  jedoch  die  textlichen  Belege  aus  der  umfangreich  heran- 
gezogenen arabischen,  jüdischen,  griechischen,  türkischen  und  französischen 
Literatur,  sowie  die  historischen  Berichte  aus  der  Bibel  der  Juden  und 
Mohammedaner  und  später  aus  den  türkischen  Poeten  und  Geschichts- 
schreibern (über  die  Beschneidungsfeste  der  Sultane)  nicht  wiedergeben 
können,  da  bei  genauer  Wiedergabe  der  Umfang  dieser  Abhandlung  zu 
sehr  gestiegen  wäre,  eine  bruchstückweise  Wiedergabe  aber,  ausgedehnter 
wie  es  geschehen  ist,  in  den  Bahmen  dieses  Beferates  nicht  gepaßt  haben 
würde.  Prof.  Wietinü.) 

Der  hygienische  Nutzen  der  Circumcision  ist  ohne  jeden  Zweifel  ein 
großer,  so  daß  selbst  in  neuerer  Zeit  namentlich  französische  Chirurgen  für 
ihre  allgemeine  gesetzliche  Einführung  sich  ausgesprochen  haben.  In  diesem 
ihren  Wesen  entspricht  sie  ganz  den  Grundsätzen  der  mohammedanischen 
Eehgion,  der  die  Reinlichkeit  ein  heiliges  Gebot  ist,  ein  >Hadis«  oder 
Wort  des  Propheten,  welches  lautet:  »Die  Basis  unserer  Religion  ist  die 
Reinlichkeit. « 


1}  Ans  dem  Kaiserl.  Osmanischen  Lchrkrankeoliause  Gülhane. 
3)  Ist  jetzt  erfolgt,  auch  französisch ! 
Klin.  Vortrige.    N.F.Nr.  43S.    (Chinu^ie  Nr.  123.)    November  1906.  45 
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Das  Vorhundeiisein  des  Präputiums  verhindert  die  gründliche  Eein- 
haltung  des  Gliedes;  die  Folgen  dieser  Unreinlichkeit,  die  sich  namentlich 
in  den  heißen  Klimaten  bemerkbar  machen,  sind  in  ihrer  gewöhnlichen 
Form  wohlbekannt  als  Balanitis  und  Balanoposthitis  mit  ihren  FcH/^ 
zuständen.  Das  sind  nicht  nur  örtlich  pathologische  Veränderungen  wie 
die  entzündliche  Phimose  als  solche,  die  Bildung  von  Präputialsteinen,  die 
spitzen  Kondylome,  die  Adhärenzen  zwischen  Glans  und  Präputium,  die 
Urinverhaltung  mit  ihrer  Rückwirkung  auf  Blase  und  Nieren  u.  a.  m,, 
sondern  sie  spielen  vor  allem  auf  das  psychische  und  soxiale  Gebiet  hinüber: 
Der  Reiz,  der  durch  die  Entzündung  der  vorderen  Penisteile  gesetzt 
wird,  führt  zur  Erektion  und  zur  Auslösung  der  Ejakulation,  zur  Enu- 
resis, zur  Onanie  und  Pädastrie  mit  ihren  psycho-pathologischen  Rück- 
wirkungen und  in  letzter  Linie  zu  Sittlichkeitsverbrechen.  »Gerade  diese 
tiefen,  den  Menschen  beeinflussenden  Wirkungen  sind  es,  welche  die  musel- 
manischen Gesetzgeber  in  Rechnung  ziehen  und  zur  Begründung  der 
strengen  Durchführung  der  Beschneidung  anführen«  sagt  ein  weiser  musel- 
manischer Schriftgelehrter. 

Daß  das  Fehlen  des  Präputiums  am  besten  seinen  übrigen  Erkrankungen 
vorbeugt,  wie  der  Paraphimose,  der  Gangrän,  dem  Herpes,  dem  Karzinom 
u.  a.  m.  liegt  auf  der  Hand.  Wichtiger  noch  ist  der  unleugbare  Einfluß 
auf  xirei  Erkrankungen  der  Glans ^  das  Karxinoni  und  die  schankrösm 
Affektionen.  Nicht  nur  daß  diese  unter  einem  vorhandenen  Präputium 
längere  Zeit  verborgen  bleiben  und  so  der  frühzeitigen  Behandlung  sich 
entziehen  können,  wodurch  wiederum  die  Übertragungsmöglichkeit  eine 
größere  wird :  sie  entstehen  auch  nicht  so  leicht  auf  der  unbedeckten  Eichel 
Einmal  fällt  der  Reiz  fort,  den  das  Präputium  begünstigt  und  der  doch  in 
gewisser  Weise  für  beide  Erkrankungen  auslösend  in  Betracht  kommen 
kann;  sodann  aber  wird  die  Glans  durch  das  Nichtbedecktsein  unempfin(J- 
licher  und  widerstandsfähiger,  ihr  Überzug  derber  und  traumatischer  Läsion, 
die  beim  Koitus  die  Lokalisation  des  Schankervirus,  des  weichen  wie  harten, 
vermittelt,  weniger  zugänglich.  Die  Frage  der  Häufigkeit  der  syphilitischen 
Infektion  bei  Beschnittenen  und  Unbeschnittenen  ist  schon  des  öfteren  an- 
geregt und  zugunsten  der  Beschneidung  beantwortet.  Man  hat  meistens 
Beschnittene  und  Unbeschnittene  z.  B.  Juden  und  Christen,  Algerier 
und  Europäer  einfach  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Syphilis  bei  ihnen 
einander  gegenübergestellt,  ohne  die  Lokalisation  des  Primäraflfektes  zu 
berücksichtigen.  Da  nun  aber  die  moralischen  Anschauungen  und  Sitten 
der  einzelnen  Völker  und  Rassen  oft  grundverschieden  sind,  kann  solche 
Gegenüberstellung  kein  richtiges  Bild  geben.  Exakter  ist  es,  die  Loka- 
lisation des  PrimärafEektes  bei  beiden  Gruppen  festzustellen  und  prozentualiter 
zu  vergleichen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend  bin  ich,  indem  ich 
das  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellte  Material  Djelaleddc^ 
MucHTAR  Beys,  mein  eigenes  aus  dem  Lehrkrankenhause  Gülhane  und  das  in 
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der  Literatur  vorhandene  (für  die  Unbeschnittenen  von  Bassereau,  Clerk 
und  Fodrnirr)  verwertete,  zu  folgendem  Resümee  gekommen:  Bei  ünn 
beschnittenen  sind  in  S2^  die  vom  Präputium  bedeckten  TeHe  Sitx  des 
syphäitiscken  Schankers,  während  bei  Beschnittenen  nur  in  48  ^  die  gleiche 
LokaUsation  sich  findet]  auch  die  Multiplizität  des  weichen  Schankers  ist 
bei  Beschnittenen  geringer  als  bei  IJnbeschnittenen,  es  sind  32  und  71^. 
Des  weiteren  ergaben  Djelaleddin  Beys  und  meine  Nachforschungen  in 
Gülhane,  daß  bei  Beschnittenen  etwa  20^  der  Schankerinfektion  auf  der 
Circumcisionsnarbe  stattgefunden  hat;  ich  sehe  als  Grund  dafür  an  die 
bisher  noch  technisch  unvollkommene  Methodik  der  Circumcision ,  die 
eine  breite  Narbe  hinterläßt.  Die  schlagenden  Zusammenstellungen 
betreffend  die  Syphilis  dürften  uns  wohl  den  Worten  des  französischen 
Chirurgen  Martin  zustimmen  lassen :  »La  circumdsion  qui  a  presque  com- 
pl^tement  disparu  de  nos  moeurs  et  que  Ton  ne  pratique  que  dans  les  cas 
paihologiques,  devrait  bien  etre  en  honneur  par  les  m^dicins,  car  cette 
Operation  serait  un  excellent  pr^servatif  contre  les  maladies  v^n^riennes  qui 
infectent  nos  grands  centres  industriels  dans  une  proportion  alarmante  pour 
la  socidtä.c     (Semaine  medicale  1886.) 

Die  eben  kurz  erwähnten  Erkrankungen,  die  sich  an  das  Vorhandensein 
des  Präputiums  knüpfen,  sind  ja  in  den  europäischen  Ländern  zu  bekannte 
Dinge,  als  daß  sie  weiterer  Erörterung  bedürften.  Ihr  gänzliches  oder  doch 
fast  gänzliches  Fehlen  bei  den  Muselmanen  ist  um  so  sprechender.  Weniger 
in  den  Kreis  der  Betrachtung  gezogen  dürften  die  physiologischen  und 
die  durcfi  sie  bedingten  sozialen  Wirkungen  sein,  welche  die  Circumdsion 
für  die  Menschheit  abgibt.  Daß  selbst  hochgradig  Phimotische  Kinder 
erzeugen  können,  ist  ja  bekannt,  doch  leidet  die  Fruchtbarkeit  häufig 
genug  unter  dem  Fortbestehen  der  Phimose,  wenn  sie  nicht  operativ 
beseitigt  wird;  schon  die  Dehnung  und  das  Einreißen  des  Bändchens 
bei  dem  Koitus  setzt  durch  die  Schmerzhaftigkeit  den  Geschlechts- 
genuß herab  und  hindert  den  Erfolg.  Wichtiger  ist  der  Einfluß  auf  die 
Frau:  Bei  den  Beschnittenen  treten  in  der  Haut  der  Glans  gewisse  Ver- 
änderungen ein,  besonders  an  dem  Krauseschen  Körperchen,  welche  die 
Empfindlichkeit  der  Glans  herabsetzen;  die  hinter  dem  Präputium  verbor- 
gene Eichel  bleibt,  auch  wenn  sie  nicht  durch  entzündliche  Vorgänge, 
wie  oben  erwähnt,  überreizt  wird,  viel  sensibler  und  somit  erfolgt  beim 
Koitus  die  Ejakulation  bei  Unbeschnittenen  rascher,  oft  zu  rasch,  noch  ehe 
das  Wollustgefühl  der  Frau  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Wenn  auch 
feststeht,  daß  dies  nicht  unbedingt  zum  Eintritt  der  Gravidität  gehört, 
80  begünstigt  es  doch  unbedingt  denselben  und  macht  vor  allem  die  Frau 
der  Wiederholung  leichter  willig,  wodurch  wiederum  die  Möglichkeit  des 
Erfolgs  erhöht  wird.  Die  Dauer  des  Koitus  und  damit  das  höhere  Reiz- 
gefühl beim  Weibe  ist  also  bei  Beschnittenen  erhöht.  Es  ist  bekannt, 
daß  bei  einzelnen  Negerstämmen  die  Weiber  von  ihren  Männern  nur  aus 
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diesem  Grunde  die  Beschneidung  verlangen  und  nur  Beschnittenen  sich 
hingeben.  Somit  ist  der  Vorwurf,  den  man  der  Circumcision  macht,  daB 
die  Herabsetzung  der  Reizbarkeit  des  Mannes  die  Fruchtbarkeit,  die  Zahl 
der  Geburten  herabsetze,  hinfällig.  Ein  frommer  Muselman  drückte  sich 
einst  so  aus:  »Das  ist  keine  Unannehmlichkeit  der  Beschneidung;  die 
Herabsetzung  des  Geschlechtsreizes  ist  es  gerade,  was  die  Beschneidimg 
bezweckt.  Die  Überreizung  setzt'  die  Menschen  auf  gleiche  Stufe  mit  dem 
Tier,  treibt  ihn  zu  verwerflichen  moralischen  Verirrungen  und  tragischen 
Verbrechen.  Indessen  würde  die  gänzliche  Abschaffung  des  Geschlechts- 
gefühls den  Menschen  zu  unorganischen  Wesen  machen.  In  allen  Dingen 
ist  Mäßigung  das  Beste.    Wir  Männer  genießen  gerade  genug  den  Koitus.« 

Auch  die  übrigen  Vorwürfe,  die  man  der  Circumcision  gemacht  hat:  das 
Auftreten  von  Metritis  durch  die  Länge  des  Koitus,  Neuralgien^  die  sich  an 
der  unbedeckten  Glans  lokalisieren,  schmerzhafte  Erektionen  infolge  der 
Narbe,  narbige  Paraphimose,  leichteres  Angefressenwerden  durch  Schanker 
usw.,  sind  hinfällig,  da  sie  eben  nicht  zutreffen,  falls  die  Circumcision  lege  artis 
ausgeführt  wird.  Auch  der  Vorwurf,  daß  die  mangelnde  Beizbarkeit  der  Glans 
zur  Pädastrie  und  Onanie  führen,  um  die  Reizbarkeit  wiederzugewinnen, 
fällt  in  sich  zusammen,  wenn  man  bedenkt,  daß  mindestens  in  gleicher 
Weise  die  nicht  beschnittenen  Völker  am  Mittelmeer  diesem  Laster  fröhnen; 
bei  den  Muselmanen  käme  sogar  ein  entlastendes  Moment  hinzu,  der  sehr 
erschwerte  fast  unmögliche  außereheliche  Geschlechtsverkehr  gegenüber 
der  größeren  Freiheit  bei  anderen  Völkern. 

Dem  gegenüber  ist  der  Nutzen  der  vorhandenen  Vorhaut  kaum  nennens- 
wert: sie  schütze  die  Glans  gegen  Verletzungen  —  das  mag  bei  Tieren 
wohl  zutreffen,  bei  denen  das  Glied  tiefer  retrahiert  getragen  wird,  nicht 
aber  beim  Menschen;  sie  mache  die  Glans  schlüpfriger  durch  Absonderung 
der  Drüsen,  indessen  ist  die  Vagina  selbst  so  schlüpfrig,  daß  Anfeuchtungen 
nicht  nötig  sind,  die  Türkinnen  gebrauchen  sogar  nach  alten  arabischen 
Bezepten  Adstringentien  (Alaun  als  Basis),  um  die  Vagina  möghchst 
virginell  erscheinen  zu  lassen;  sie  erhöhe  den  Geschlechtsgenuß  beim  Weibe 
durch  die  höhere  Faltenbildung  —  das  wäre  nur  bei  sehr  langem  Präpu- 
tium möglich,  nicht  aber  bei  dem  durch  usuellen  Koitus  geschaffenen  £e- 
traktionszustand  desselben  usw. 

Det'  einxige  Nachteil^  den  die  Circumcision  mit  sich  bringt,  ist  dff 
Uinstmui^  daß  sie  eben  eine  Operation  ist.  Jede  Operation  als  solche 
ist  etwas  Außergewöhnliches  und  kann  zudem  mancherlei  unangenehme 
Komplikation  nach  sich  ziehen.  Diese  werden  verringert,  je  mehr  die 
Operation  unter  aseptischen  Kautelen,  wie  jeder  andere  chirurgische  Eingriff, 
und  nach  allen  Regeln  der  Kunst  ausgeführt  wird.  Dagegen  wird  freilich 
bei  dem  jetzigen  Stande  der  Dinge  noch  im  weitesten  Maße  gesündigt. 

Die  Ausübung  der  Beschneidung  hat  entsprechend  ihrem  litual^ 
Charakter  und  der  Entwicklung  der  sozialen  Verhältnisse,  vornehmlich  der 
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Medizin,  fast  allerorts  und  von  jeher  in  den  Händen  von  Laien  gelegen 
nnd  tat  es  nocli  heute.  So  hat  sie  einen  eigenartigen  Entwicklungsgang 
genommen,  den  zu  verfolgen  ich  für  interessant  hielt,  zumal  eingehendere 
Studien  darüber  meines  Wissens  noch  nicht  existieren.^) 

Die  Circmncision  hat  von  alters  her  eine  große  Rolle  gespielt  im  reli- 
giösen und  politischen  Leben  mancher  Völker.  Es  ist  anzunehmen,  daß 
die  Ägypter^  bei  denen  die  Circumcision  zuerst  berichtet  wird,  sie 
von  den  Eingeborenen  d.  h,  den  Negerstämmen  Zentralafrikas  über- 
nahmen, bei  denen  sie  anfangs  wahrscheinlich  nichts  anderes  wie  die  Täto- 
wierung, die  Durchlöcherung  der  Lippen  oder  Nasenflügel,  das  Ausschlagen 
von  Schneidezähnen,  das  Abschneiden  von  Fingergliedem  u.  dgl.  zu  bedeuten 
hatte,  dann  aber  bald  mit  gewissen  Zeremonien  und  bestimmten  Anschau- 
ungen verknüpft  wurde,  wie  dem  Eintreten  der  Mannbarkeit,  dem  Zeichen 
der  politischen  Unterwürfigkeit  usw. ;  darauf  deuten  jetzt  noch  bestehende 
ähnhche  Anschauungen  bei  manchen  Negerstämmen  hin.  Daß  die  Circumcision 
schon  sehr  alt  ist  und  schon  früh  weit  verbreitet  war,  geht  aus  dem  Bestehen 
der  gleichen  Sitte  bei  geographisch  jetzt  weit  getrennten  Völkern  hervor: 
nicht  nur  in  Afrika,  sondern  auch  in  Asien  und  Australien  und  den  da- 
zwischen liegenden  Inseln  fiuden  wie  sie  wieder  und  es-  ist  interessant 
festzustellen,  daß  bei  der  Entdeckung  Amerikas  die  Circumcision  unter  den 
Eingeborenen  z.  B.  Alaskas  festgestellt  werden  konnte. 

Die  des  öfteren  aufgeworfene  Frage,  ob  die  Juden  oder  die  Ägypter 
zuerst  die  Circumcision  gekannt  hätten,  ist  dahin  zu  beantworten,  daß 
die  Juden  und  zwar  Abraham  etwa  um  2000  v.  Chr.  sie  von  den  Ägyptern 
entletmten.  Die  ersten  sicheren  Beweise  aus  ägyptischer  Zeit  stammen  aus 
der  Zeit  Thotmesül.  (=  Thutmosis  III.)  um  1600  v.  Chr.  (G.  Ebbrs),  aus 
welcher  uns  ein  mumifiziertes  beschnittenes  Glied  eines  ägyptischen  Feld- 
herm  Amen-em-het  erhalten  ist  Der  Agyptologe  Gayet  weist  darauf  hin, 
daß  aus  Abbildungen  und  Skulpturen  hervorgeht,  daß  wohl  im  4.  Jahr- 
tausend V.  Chr.  die  Beschneidung  bei  den  Ägyptern  bekannt  und  geübt 
war,  doch  führt  er  zugleich  gewichtige  Gegengründe  an,  daß  zur  Zeit  des 
Thotmes  die  den  besiegten  Semiten  abgeschnittenen  Glieder,  Sieges- 
trophäen, stets  beschnitten,  die  der  Pharaonen  aber  unbeschnitten  waren. 
Die  Erklärung  für  diesen  scheinbaren  historischen  Widerspruch  liegt  nun 
wohl  darin,  daß  bei  den  Ägyptern  die  Beschneidung  nie  so  allgemein  ein- 
geführt und  nie  Zwang  war  wie  bei  den  Juden.  Auf  jeden  Fall  kannten^) 
die  Juden  die  Beschneidung  nicht,  bis  Abraham  aus  Ägypten  zurückkehrte. 
Die  Angaben,  daß  Saul  oder  Moses  sie  eingeführt  haben,  sind  nach  den 

*j  Es  existiert  eine  französische  Thfese  de  Paris  1906  von  Mayer  Mayersohn  über 
die  Circumcision  bei  den  Juden,  die  aber  dem  Verfasser  nicht  vorgelegen  hat.  (Wietino.^ 

2j  Da  die  Persönlichkeiten  Abrahams  und  Mosis  nicht  historischer  sondern  mehr 
mythischer  Natur  sind,  dürfen  diese  »historischen«  Angaben  aus  der  Bibel  nicht  ganz 
gelten  gelassen  werden  als  Beweismittel.    (Wietino.) 


590  Riea,  ;6 

Außerangen  des  Thorat  (=  Bibel  der  Juden)  und  des  Hadis  (=  Sprüchen 
Mohammeds)  unrichtig. 

Wie  Skulpturen,  z.  B.  ein  Basrelief  aus  etwa  1350,  an  dem  die  Be- 
schneidung des  Sohnes  Rhamses  IL  dargestellt  ist,  zeigen,  wurde  die 
Operation  mit  einem  Steinmesser  ausgeführt:  zwei  Frauen  halten  zwei 
Knaben  und  der  Peritomist  kniet  davor.  Die  Beschneidung  wurde  an 
Neugeborenen  vorgenommen,  wie  auch  Herodot  berichtet.  Doch  berichtet 
derselbe  weiter,  daß  auch  in  späteren  Lebensjahren  beschnitten  wurde,  viel- 
leicht aus  Reinlichkeitsgründen;  denn  die  Ägypter  schnitten  nur  einen 
Teil  des  Präputiums  ab,  so  daß  wohl  Zersetzungen  unter  dem  B«8t  sich 
bilden  konnten.  Die  Beschneidung  war  bei  den  Ägyptern  ein  Vorrecht 
resp.  eine  Sitte  der  Priester  und  Hochgestellten,  erst  unter  den  Pharaonen 
wurde  sie  allgemeiner  eingeführt,  um  sjsäter,  als  das  Reich  dem  Verfalle 
entgegenging,  wieder  auf  Priester  und  Ärzte  beschränkt  zu  werden. 

Inwieweit  andere  operative  Manipulationen  an  den  Geschlechtsteilen, 
wie  wir  sie  bei  manchen  Völkern  finden,  mit  der  Beschneidung  ^zusammen- 
hängen, ist  nicht  mehr  zu  entscheiden:  so  der  Phallusdienst  der  Ägypter, 
die  Abtragung  der  Hottentottenschürze,  die  einseitige  Kastration  bei  Neger- 
stämmen, die  doppelseitige  Kastration,  die  Abtragung  der  Glans  oder  des 
ganzen  Glieds  (bei  den  Manichäem)  usw.  Manche  dieser  Gebräuche  haben 
sicher  eine  andere  Bedeutung  und  andere  Voraussetzungen. 

Die  Träger  der  Ausbreitung  der  Oircumcision  sind  dann  anfangs  die 
Juden  und  später  in  hervorragendem  Maße  die  Mohammedaner  gewesen. 
Man  schätzt  die  Zahl  der  Beschnittenen  jetzt  auf  etwa  200  Millionen,  doch  ist 
diese  Schätzung  sehr  ungenau,  da  viele  Naturvölker  nur  annäherungsweise 
eingerechnet  werden  können.  Folgendes  sind  die  Länder  und  Völker, 
welche  die  Sitte  üben:  in  Afrika:  Marokko,  Berberien,  Ägypten,  Abessinien, 
Nubien,  Dongola,  Guinea,  Mandingos,  Kongo,  Sansibar,  Madagaskar, 
Mosambik,  Kaffem,  Amazulus,  Betschuanen  und  Kap-Muselmanen;  in 
Amerika:  Azteken,  Yukatan,  San  Salvador  und  Amazonenstämme;  in 
Asien  und  Australien:  alle  Melanesier,  Papuanen,  Philippinos,  Neu- 
Kaledonier,  alle  Polynesier,  Fidsehiarchipel ,  Insel  Santagossa,  Tahiti, 
Neu-Seeland,  Hawai,  Tonga,  Socotra  u.  a.  m.  Außerdem  findet  sie  sich 
verstreut  über  ganz  Asien. 

Unter  diesen  genannten  Völkern  sind  Christen  nicht  vertreten.  Nur 
die  abessinischen  Kopten  huldigen  der  Oircumcision  und  begründen  sie  ein- 
mal damit,  daß  sie  ein  alter  Brauch  sei,  oder  sie  geben  hygienische  Gründe 
an,  auch  begünstige  sie  die  Fruchtbarkeit.  Sie  beschneiden  auch  ihre  jungen 
Mädchen  und  halten  sehr  streng  auf  den  Gebrauch. 

Doch  kehren  wir  zu  den  Judefi  zurück,  welche  zunächst  die  Träger 
dieser  Sitte  wurden.  Bei  den  Juden  ist  die  Beschneidung  ein  Befehl  des  Herrn, 
den  Abraham  nach  seiner  Rückkehr  aus  Ägypten  erhielt;  er  wurde  bindend 
für  das  Volk.    Es  geht  aus  der  »Genesis«  hervor,  da^  Abraham  vor  seiner 
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Rückkehr  aus  Ägypten  mit  Sara  keine  Kinder  hatte.  Es  ist  nun  möglich, 
das  ägyptische  Arzte,  vielleicht  auch  Sara  selber,  die  infolge  ihrer  großen 
Schönheit  am  ägyptischen  Königshofe  sehr  geschätzt  wurde,  ihm  riet,  sich 
beschneiden  zu  lassen,  um  diesen  eventuellen  Grund  der  Unfruchtbarkeit, 
die  Phimose,  auszuschalten.  Er  zeugte  dann  mit  Hagar  und  Sara  je  ein 
£ind  und  zwar,  den  »Hadith«  gemäß,  nach  seiner  Beschneidung,  die  er  in 
seinem  80.  Lebensjahre  mit  einem  Tischlerbeil  an  sich  ausführte ;  die  An- 
gabe des  »Thoratc,  das  Alter  betreffend  scheint  danach  nicht  richtig  zu 
sein.  So  wurde  die  Beschneidung  in  der  Folge  ein  göttliches  Gesetz,  das 
strengstens  von  den  Juden  beobachtet  wird.  Der  eigentliche  Grund, 
warum  sie  so  allgemein  eingefülirt  und  befolgt  wurde  und  noch  wird,  ist 
nicht  recht  klar  bezeichnet;  es  wurden  religiöse,  nationale  und  soziale 
Gründe  miteinander  verquickt,  um  ihr  die  allgemeine  Geltung  zu  ver- 
schaffen; schließlich  wurde  sie  als  Ausdruck  der  Zugehörigkeit  zum  allein 
rechtgläubigen  Judentum  betrachtet  und  damit  für  alle  Zeiten  sanktioniert; 
sie  drang  so  tief  in  das  Yorstellungsleben  des  Judentums  ein,  daß  man 
von  Unbeschnittenen  des  Herzens,  der  Ohren,  der  Lippen  usw.  sprach. 
Die  Bibel  gibt  uns  des  näheren  von  einer  ganzen  Keihe  von  Beschnei- 
dungen hervorragender  Persönlichkeiten  Kenntnis. 

Seit  Abraham  beschnitt  man  am  8.  Tage  nach  der  Geburt  und  zwar 
tat  das  der  Vater  oder  die  Mutter.  Dann  bildete  sich  eine  Art  Spezia- 
listentum für  die  Beschneidung  heraus,  das  anfangs  mit  dem  Silex  d.  i. 
dem  Feuerstein,  erst  später  mit  Metallinstrumenten  arbeitete.  Schließlich 
übernahmen  es  die  Rabbiner,  Moses  Mbimonides  beschrieb  die  Methodik 
genauer,  er  empfahl  auch  vornehmlich  das  Saugen.  Die  Beschneidung 
heißt  >M6hd*\  sie  zerfällt  in  drei  Akte:  Erstens  queres  Abschneiden  der 
Vorhaut  zwischen  den  Fingern  des  Assistenten,  der  die  Eichel  zurückhält, 
und  den  eigenen  Fingern  resp.  einer  silbernen  Pinzette,  welche  die  Vorhaut 
vorzieht;  zweitens  Zerreißen  der  Verklebungen  und  des  Frenulum  zwischen 
Glans  und  Vorhaut  und  Zurückstreifen  des  inneren  Blattes,  mit  langem 
eigenem  Fingernagel  oder  Eisennagel,  drittens  das  »Saugen«  und  der 
Verband  mit  Puder  und  später  mit  Ol-  und  Weingemisch.  Diese  Me- 
thodik besteht  in  ihren  Grundzügen  bis  auf  den  heutigen  Tag. 

Die  Juden  suchten  die  Circumcision  in  der  Zeit  ihrer  Herrschaftsaus- 
dehnung zu  verbreiten.  Die  Syrier  und  die  alten  Phönzier  übten  die 
gleiche  Sitte,  während  die  Philister  z.  B.  sie  verachteten.  Als  dann  die 
Juden  unterjocht  wurden,  wurde  die  Beschneidung  wechselnd  verboten 
z.  B.  von  Antiochus  IV.  bei  Todesstrafe,  und  wieder  erlaubt  z.  B.  von 
Antoninus  Pius.  Dann  kam  das  Christentum.  Christus  selbst  ist  natürlich 
beschnitten  gewesen  und  zwar  an  seinem  8.  Lebenstage  i)  von  seinem  Vater. 
Die  Apostel  verwarfen  nach  langer  und  häufiger  Debatte  hin  und  wieder, 

1)  Lukas  2,  21.    (Anm.  d.  Red.) 
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besonders  auf  Petrus  Einfluß,  die  Circumcision  und  es  galt  als  ein  Zeichen 
des  Christen  untei'  den  Jtiden  nicht  beschnitten  xu  sein.  Unter  den 
späteren  römischen  Kaisem,  namentlich  Konstantin  und  Jostinian 
hatten  die  Juden  noch  viel  zu  leiden  unter  dem  Verbot  der  Beschneidung, 
doch  sie  sind  ihr  treu  geblieben  trotz  aller  Drohungen  imd  Strafen  und 
sind  es  noch  heute.  Doch  bestehen  trotz  der  Gleichheit  der  Sitte  mdit 
unerhebliche  Abweichungen  in  der  Ausführung  und  den  Zeremonien 
zwischen  den  einzelnen  jüdischen  Stämmen  und  Gruppen.  Es  würde  zu 
weit  führen,  diese  Gebräuche,  die  der  Beschneidung  vorausgehen,  sie  be- 
gleiten und  ihr  folgen,  hier  im  einzelnen  zu  schildern;  sie  sind  besofnim 
bei  den  orientalischen  Juden  noch  in  lebhafter  Übung.  Die  Mohels 
i.  e.  Beschnei  der  sind  fast  immer  Babbiner;  die  Beschneidung  findet  in 
früher  Stunde  gewöhnlich  am  8.,  doch  auch  am  30.  oder  90.  Tage  statt, 
falls  das  Kind  früher  zu  schwach  ist.    Ein  Gehilfe  (Sandak)  hält  die  Knie 

des  Knaben  auseinander  und  faßt  dann  das 
Glied.  Der  Mohel  —  neben  sich  ein  Easier- 
messer,  eine  silberne  gespaltene  Platte,  die 
^Machina*  oder  *BarxeU  (=  Eisen)  heißt, 
adstringierendes  Pulver,  Gaze,  Watte  und  ein 
Glas  Weißwein  auf  einer  Platte  —  reibt 
einige  Male  das  Glied  um  eine  leichte  Erektion 
p.    j  zu  erzeugen,  ergreift  die  Vorhaut  mit  Daumen 

Da3>Barzelc  der  Juden,  indessen  ^°^  Zeigefinger  der   linken  Hand  und  zieht 
Spalt  die  Vorhaut  eingeklemmt  Sie  nach  vom,  um  Sie  dann  in  die  Spalte  des 
wird.  Barzel  einzuklemmen,  er  schiebt  dies  von  nntcn 

nach  oben  über  die  Vorhaut  und  sucht  so  die 
Eichel  freizubekommen;  dann  schneidet  er  mit  dem  Rasiermesser  den 
vorstehenden  Teil  des  Präputiums  ab.  Nicht  überall  brauchen  die 
Juden  das  Barzel,  in  manchen  Gegenden  Europas  z.  B.  schneidet 
der  Mohel  einfach  hinter  den  Fingern,  welche  die  Eichel  schützen  sollen, 
ab;  in  Algerien  wird  zwischen  zwei  Klemmen  abgeschnitten.  Nach 
der  jüdischen  Art  der  Beschneidung  wird  das  Frenulum  mit  durchtrennt. 
Nach  Abnahme  des  Barzel  zieht  sich  das  Hautblatt  der  Vorhaut  zurück, 
das  innere  Blatt  ist  meist  leicht  an  der  Eichel  adhärent  und  bleibt  somit 
zurück.  Der  Mohel  hebt  nun  mit  dem  Fingernagel  seines  Daumens  die 
Schleimhaut  dorsal  ab,  führt  dann  in  die  so  geschaffene  Tasche  den 
Daumennagel  der  linken  Hand  ein  und  zerreißt  das  innere  Blatt  zwischen 
beiden  Nägeln  auf  der  Dorsalseite ;  die  beiden  so  gebildeten  Lappen  lassen 
sich  dann  leicht  nach  der  Gliedwurzel  zu  umstülpen.  Nun  nimmt  der 
Mohel  das  Glied  in  den  Mund  und  saugt  stark,  spuckt  das  ausgesogene 
Blut  in  das  bereitstehende  Glas  Wein,  nimmt  von  diesem  Gemisch  etwas 
in  den  Mund  und  saugt  von  neuem;  dann  spuckt  er  das  Gemisch  von  Blut 
und  Wein  auf  die  Wunde  und  wiederholt  dasselbe  Manöver  noch  einmal. 


9]         Studie  über  die  rituale  Beschneidung  vornehmlich  im  Osmanischen  Reiche      593 

Dtorauf  wird  ein  Pulver,  ein  Gemisch  aus  Bolus  armenicus  (eisenhaltiger  Erde) 
und  Holzpulver,  aufgestreut  und  mit  Watte  verbunden;  am  nächsten  Tage  wird 
gebadet  und  von  neuem  verbunden;  in  3  Tagen  soll  die  Wunde  verheilt 
sein.  So  ist  die  Methode  unter  den  orientalischen  Juden ;  der  Grund  des 
Saugens  ist  nicht  nicht  ganz  klar,  vielleicht  liegt  eine  symbolische  Hand- 
lung des  Opfems  darin,  vielleicht  soll  es  nur  stjrptisch  wirken.  Daß  es  ein 
durchaus  verwerfliches  Verfahren  ist,  bedarf  nicht  der  Erwähnung.  Es 
ist  darum,  ebenso  wie  das  Zerreißen  des  Yorhautblattes  mit  dem  Finger- 
nagel, vielfach  von  Aufgeklärten  verlassen  und  aseptische  Methoden  sind 
an  die  Stelle  getreten. 

Bei  den  Mohammedanern  ist  die  Circumdsion  nicht  ein  Oebot  Allahs^ 
sondern  eine  Satzung  des  Propheten,  »Der  Islam  befiehlt  die  Beschneidung 
mit  der  Absicht,  ein  Unterscheidungsmerkmal  zu  setzen  zwischen  den  Musel- 
manen und  den  Christen,  das  Glied  sauber  zu  halten  und  die  Begierden  zu 
zügeln.«  Die  Beschneidung  ist  bei  ihnen  dasselbe,  was  bei  den  Christen 
die  Taufe  ist;  anfangs  wurde  sie  am  7.,  8.  oder  13.  Tage  nach  der  Geburt 
gemacht,  jetzt  ist  weiterer  Spielraum  gegeben,  vom  7.  Tage  bis  zur  Puber- 
tät, mit  Vorliebe  geschieht  sie  im  7.  Lebensjahr.  Wenn  aber  das  Kind 
schwach  oder  krank  ist,  oder  wenn  Konvertierte  z.  B.  die  Operation  fürchten, 
wird  ganz  auf  die  Circumcision  verzichtet,  sie  ist  also  nicht  unbedingt  obUr- 
gatorisch.  Sie  ist  ein  Sünnet  d.  h.  Akt  des  Propheten,  und  heißt  darum 
auch  einfach  Sünnet,  die  Beschneider  Sünnetdschis.  Mohammed  war  kon- 
genital beschnitten  d.  h.  besaß  kurze  Vorhaut. 

Einige  mohammedanische  Stämme  beschneiden  auch  ihre  Frauen^  d.  h. 
»Newf«;  das  ist  z.B.  eine  Sitte  unter  Arabern  und  Ägyptern,  und  zwar  bei  der 
Sekte  der  Chafiis,  die  damit  der  Beschneidung  Hagars  folgen,  denn  Hagar 
war  von  Abraham  auf  Wunsch  Saras  beschnitten  worden.  Bei  dieser  Be- 
schneidung wird  die  Klitoris  freigelegt  und  somit,  gleich  der  beschnittenen 
Glans,  gegen  Reize  abgestumpfter.  >Sohn  einer  unbeschnittenen  Frau«  ist 
ein  Schimpfwort  bei  den  Arabern  und  heißt  »Produkt  einer  überreizten 
Sinneslust«  (Yebn-il-halfa).  Auch  bei  nicht  mohammedanischen  Völkern 
findet  sich  eine  ähnliche  Art  der  Bescbneidung  der  Frauen. 

Aus  früher  mohammedanischer  Zeit,  aus  der  Zeit  der  Abassiden  und 
Seldschucken,  liegen  genauere  Berichte  nicht  vor;  es  ist  nur  bekannt,  daß 
einige  Dynasten  sie  mit  großen  Festen  feierten;  Barbiere  führten  sie  aus, 
einfach  mit  dem  Basiermesser  ohne  Klemmvorrichtung,  und  verbanden  mit 
Puder  aus  Lykopodium  und  Harz  als  Exsiccans.  Die  erste  genauere  Be- 
schreibung findet  sich  bei  Albucassis  (Ebul-Kassimi-Serari),  einem  berühmten 
arabischen  Chirurgen  aus  Cordua,  in  seinem  Buche  »Djerahe«  =  Chirurgie. 
In  der  »Grande  Encyklopedie«  ist  das  Verfahren  folgendermaßen  dar- 
gestellt: >Einer  zieht  die  Vorhaut  nach  vom,  ein  anderer  bindet  sie  vor 
der  Glans  mit  einem  Faden  ab;  dann  wird  ein  zweiter  Faden  vor  den 
ersten  gelegt  und  zwischen  beiden  durchschnitten.     Oder  auch,  man  zieht 
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einfach  die  Vorhaut  vor  und  schneidet  sie  quer  ab.  Man  taucht  das  Glied 
in  ein  frisches  Ei  und  hüllt  es  dann  leicht  in  einen  Lappen  mit  Ol  ein; 
die  erste  Methode  ist  die  alte  algerische,  die  zweite  diejenige,  die  in  der 
ersten  Zeit  des  Islam  gebraucht  wurde. 

Bei  den  TBrken  im  speziellen  nun  sind  die  meisten  Peritomisten  eben- 
falls Barbiere,  die  hier  auch  manch  andere  ärztliche  Funktion  z.  B.  Zahn- 
ziehen, kleine  chirurgische  Eingriffe  ausüben.  Die  türkischen  medizinischen 
Bücher  (»Menafi-un-nas  d.  h.  das  Interesse  der  Menschen«,  aus  etwa 
1550  n.  Chr.  und  >Hulace-tut-tib  d.  h.  Inhalt  der  Medizin«  aus  wohl  etwas 
späterer  Zeit)  geben  über  die  Beschneidung  Auskunft.  In  letzteren  heiSt  es: 
»Der  Peritomist  muß  Erfahrung  haben.  Wenn  das  Präputium  die  Eichel 
bedeckt,  muß  man  eine  Sonde  (Mil)  in  den  Präputialsack  einführen,  Haut  und 
inneres  Blatt  gleichzeitig  fassen  und  vorziehen  bis  zu  einem  Punkte,  wo 
die  Eichel  ganz  zurückbleibt;  dann  ist  abzuschneiden.  Nach  der  Um- 
stülpung des  inneren  Blattes  muß  man  Asche  und  Späne  von  Saffian  auf- 
streuen. Sind  Adhärenzen  zwischen  den  beiden  Blättern  vorhanden,  müssen 
sie  mit  dem  Fingernagel  zerrissen  werden,  um  das  innere  Blatt  umstülpen 
zu  können.  Wenn  das  Kind  kongenital  beschnitten  ist,  ist  nur  wenig  ab- 
zuschneiden, ohne  das  Präputium  vorzuziehen.  Wenn  nun  starke  Blutung 
auftritt,  ist  das  Ghed  an  seiner  Wurzel  zu  umschnüren  und  die  Wunde 
mit  einer  Mischung  von  Kochsalz  und  heißer  Asche  zu  pudern.  Wenn 
die  Blutung  nicht  aufhört,  ist  die  Asche  vom  Feigenbaumblatt  aufzustreuen.« 

Auch  die  Zeremonien  wurden  nach  bestimmten  G-esichtspunkten  al^ge- 
halten;  vor  etwa  115  Jahren  galten  folgende  Gebräuche:  .»Die  Be- 
schneidung findet  im  Hause  des  Kindes  statt,  ärmere  Kinder  werden  hei 
reicheren  Leuten  mit  deren  Kindern  beschnitten.  Der  Imam  (Geistiiche 
der  nächsten  Moschee)  ist  dabei,  um  die  Gebete  zu  verrichten.  Der  Tag 
der  Beschneidung  ist  der  Tag  der  Gastfreiheit  und  Geschenke.  Alle 
tun  ihr  möglichstes  um  die  Kinder  zu  befriedigen;  man  umkleidet  sie  mit 
Schals  in  der  Art  von  Schärpen  über  die  Schultern,  um  die  Turbaus 
werden  Tressen  und  Borten  von  Gold  und  Silber  gelegt.  Man  führt 
die  Kinder  zu  den  Bekannten  und  Verwandten,  um  diese  zum  Feste  ein- 
zuladen. Bei  diesen  Besuchen  tragen  die  Kinder  Federkronen  und  ,Nazarlik* 
(s.  Fig.  3,  d.  h.  verschiedenartige  kleine,  meist  dreieckige  oder  runde  Gegen- 
stände wie  Perlen,  Münzen  u.  dgl.  die  den  ,bösen  Blick'  ablenken  sollen) 
auf  den  Köpfen.  Man  opfert  Lämmer  und  Ziegen  mit  vergoldeten  Hörnern 
und  rotgefärbter  Wolle,  geschmückt  mit  Flitter  und  Halsbäüdem.  Man 
gibt  glänzende  Feste  und  durchzieht  im  Festzuge  die  Stadt.  Die  Eltern 
lassen  die  Kinder  auch  nicht  eine  Minute  allein,  sie  mühen  sich  ab,  den 
Kindern  ihre  Beschwerden  zu  erleichtem.« 

Als  Instrument  zur  Beschneidnng  gebrauchten  die  Barbiere  damals 
nur  das  Rasiermesser.  In  einzelnen  Teilen  der  Türkei  sind  noch  jetzt 
zwei  Rohre  oder  ein  gespaltenes  Rohr  in  Anwendung,  in  das  man  die  vor- 
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gezogene  Vorhaut  einklemmt;  darüber  wird  abgeschnitten  (s.  Fig.  2).  Dieses 
Bohr  ist  sicher  der  Vorläufer  des  jetzt  allgemein  gebräuchlichen  Kiskatsch 
(s.Fig.  2),  eines  flügelscherenartigen  Instruments,  das  vor  etwa  100  Jahren  er- 
funden wurde.  Als  Verbandstoff  brauchte  man  in  den  letzten  Jahren  in 
Eonstantinopel  und  Umgebung  die  Schnitzel  von  Nargilerohr  (d.  h.  Leder- 
pulver).  In  Kleinasien  taucht  man  das  Glied  in  einen  Sack  mit  gepulvert 
tem  morschen  Holz.  Jetzt  gebraucht  man  meistens  Eisenkarbonat,  Drachen- 
blut (eine  Harzart],  Saffian,  und  ähnliche  Puder  und  Pomaden.  Die 
Operationsmethode  ist  jetzt  folgende:  Man  hält  das  Eand  aufrecht  stehend. 
Der  Operateur  zieht  die  Vorhaut  zurück  gegen  die  Wurzel,  um  zu  sehen, 
ob  Adhärenzen  bestehen.  Wenn  sie  bestehen,  löst  er  sie  mit  dem  Nagel 
oder  der  Sonde; 
dann  mißt  er  die 
Länge  des  Prä- 
putiums an  der  ein- 
geführten Sonde 
(s.  Fig.  6)  und  legt 
das  Kiskatsch  an, 
über  dem  er  mit 
dem  Rasiermesser 
glatt  abschneidet; 
dann  wird  das  in- 
nere Vorhautblatt 
umgestülpt  und  der 
Verband  mit  einem 
der  alten  Puder 
oder  Salben  ge- 
macht Manche  ge- 
brauchen jetzt  auch 
Borvaselin,  Bor- 
säure oder  Karbol- 
lösung: Bleiwasser, 
Lykopodium,  Jodo- 
form u.  a.  m.  Das 
GUed  wird  in 
Graze  eingewickelt 
und  mit  einer  T- 
Binde  um  den  Leib 

befestigt.  In  einzelnen  Gegenden  wird  auch  jetzt  noch  Erde,  Sand,  Wachs, 
Kreide,  Fett,  und  selbst  Kot  auf  die  Wunde  gebracht.  Das  Kiskatsch  ist  in 
den  letzten  Jahren  mannigfach  modifiziert,  fast  jeder  Operateur  hat  seine 
eigene  Modifikation ;  auch  wird  manchmal  schon  antiseptisch  oder  aseptisch 
operiert,  die  Hämostase  und  Naht  kunstgerecht  ausgeführt.  (Eigenartig  ist  die 


Fig.  2. 
Primitive  Formen  des  >Kiskatsch«,  in  welches  die  Vorhaut  ein- 
geklemmt wird:   1.  yvvei  Rohre  aus  Schilf,  2.  ein  gespaltenes 
Rohr,  3.  ein  ausgespaltenes  Holzstück,  4.  ein  gegabelter  Baum- 
zweig,  ö.  eine  durchlochte  Platte,  durch  die  die  Vorhaut  gezogen 

wurde. 
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Empfehlung  Hussein  Paschas  in  »Aventages  indefinis«  vor  etwa  200  Jahren, 
die  getrockneten  und  gepulverten  Vorhäute  als  Heilmittel  gegen  Lepra  zu 
verwenden.) 

Die  aufgeklärten  Türken  lassen  ihre  Kinder  jetzt  von  chirurgisch  ge- 
schulten Ärzten  beschneiden.  Aber  das  Volk  beschäftigt  ausschließUch  die 
professionellen  BeschneideTj  die  Sün7ietdschis,  die  ohne  anatomische  Kennir 
nis,  ohne  Vorbereitung  und  ohne  Vorsichtsmaßregeln  die  Circumcisioii 
vornehmen.  In  Konstantinopel  sind  es  bekannte  Barbiere,  die,  was  sie 
von  Ahnen  und  Eltern  erblich  übernommen,  die  Beschneidung  üben:  >Wir 
sind  Odjaks  (d.  h.  erblich  damit  betraut),  wir  haben  15  und  mehr 
Ahnen  als  Beschneider;  wir  haben  die  geheimnisvolle  Erlaubnis  von 
unserem  Pir  (d.  h.  Begründer  des  Gewerbes)  und  das  Diplom  von  unserem 
Odjak.«  Da  sie  völlig  ungebildete  Menschen  sind  und  ihre  Handlungs- 
weise nicht  beurteilen  können,  so  kommt  es,  daß  sie  die  gröbsten  Vorstöße 
machen  z.  B.  spucken  sie  auf  die  Eichel,  in  die  Hände  und  auf  die  Sonde, 
um  sie  schlüpfrig  zu  machen;  sie  reinigen  ihre  Instrumente  nie  und  legen  sie 
ruhig  auf  den  schmutzigen  Boden;  so  beschneiden  sie  15 — 20  Kinder  hinter- 
einander; die  Wunden  eitern  fast  immer  und  es  schließen  sich  oft  schwere 
Komplikationen  an;  die  Heilung  ist  häufig  erst  nach  1 — 2  Monaten  ab- 
geschlossen. Es  wäre  die  Pflicht  der  Ärzte,  dringend  von  den  Peritomisten 
abzuraten  und  selbst  sich  so  weit  zu  instruieren,  daß  sie  selbst  die  kleine 
Operation  ausführen  können.  Solange  da  nicht  Wandel  geschaffen  irird, 
darf  die  Circumcision  nicht  ohne  weiteres  als  harmloser  Eingriff  hin- 
gestellt werden. 

Die  festlichen  Gebräuche  bei  dei'  Circumcisioii  haben  jetzt  immer 
mehr  abgenommen.  Früher  waren  sie  hoch  im  Schwange,  besonders  bei  der 
Circumcision  der  Sultane;  sie  dauerten  15—40  Tage  und  wurden  begangen 
unter  lebhaftester  Beteiligung  des  Volkes.  Die  Hauptfeier  fand  auf  dem 
Sultan-Achmet-Platz,  dem  sog.  Atmeidan  oder  Hippodrom  nahe  dem  alten 
Serail  statt.  Die  Janitscharen  erhielten  Bakschisch,  das  Volk  Feste.  Jedes 
Gewerbe  schenkte  dem  Sultan  ein  Probestück  seiner  Erzeugnisse,  das  ihm 
in  großem  Umzüge  überreicht  wurde,  z.  B.  die  Schuster  schenkten  einen 
goldenen  Schuh,  kostbar  mit  Steinen  besetzt,  groß  und  eigenartig.  Dazu 
fügte  man  junge  und  schöne  Knaben  und  Dienerinnen,  und  Gegenstande 
in  Gold  und  Silber.  Man  sandte  Einladungsbriefe  an  die  gleichzeitigen 
Souveräne,  an  die  Walis  und  Höchstkommandierenden  usw. ;  diese  sandten 
dann  ihrerseits  Glückwünsche  und  Geschenke  durch  Abordnungen,  die 
dann  an  dem  Feste  teilnahmen.  Alle  Wesire  und  höhere  Staatsbeamte 
nahmen  ebenfalls  teil  und  schenkten.  Man  baute  Gärten  aus  Zucker 
(Hadike-i-Sükkarin)  und  Hochzeitspalmen  für  jeden  Prinzen,  der  beschnitten 
werden  sollte,  und  trug  diese  Zierate  im  Festzuge  durch  die  Stadt  zum 
Hippodrom,  während  die  Prinzen  selbst  im  Volke  mitzogen.  Am  Hippo- 
drom küßten  die  Prinzen    die  Hand  ihres  Vaters.     Seiltänzer,  Schwert- 
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Schlucker  und  andere  Gaukler  kamen  aus  Indien ,  China,  Ägypten, 
ihre  Kunst  zu  zeigen.  In  der  Nacht  zündete  man  Fackeln  an,  ließ  Feuer- 
werk steigen.  Man  vereinigte  sich  nach  alter  Sitte  zu  religiösen, 
wissenschaftlichen,  literarischen  und  politischen  Zusammenkünften,  denen 
die  Wesire,  Ulemas,  Scheiks  und  Dichter  unter  dem  Vorsitz  des  Sultans 
beiwohnten.  Man  schrieb  Gedichte,  die  »Hitanijc',  um  das  Fest  zu  ver- 
herrlichen, und  dafür  vom  Sultan  Geschenke  zu  empfangen.  Nach  dem 
Fest  gab  der  Sultan  einem  Schriftgelehrten  den  Auftrag,  das  Fest  historisch 
zu  verewigen,  so  daß  wir  jetzt  leicht  die  Berichte  finden  können.  Leider 
sagen  aber  alle  diese  nichts  über  die  Art  der  Beschneidung.  Nur  weiß 
man,  daß  der  Prinz  auf  den  Knien  und  zwischen  den  Armen  des  Groß- 
wesirs saß,  (s.  Fig.  4)  der  selbst  auf  einem  Stuhl  in  dem  Circumcisionszimmer 
des  alten  Serailö  Platz  genommen  hatte.  Besonders  großartig  wurde  das 
Pest  unter  Murat  I.,  Mohammed  II.  dem  Eroberer,  Suleiman  I.  dem  Gesetz- 
geber, MuratllL,  Mohammed  in.  und  Achmet  III.  gefeiert.  Es  würde 
zu  weit  führen,  diese  Feste,  die  zwar  sehr  viel  des  Interessanten  bieten  an 
morgenländischer  Pracht,  Würde  und  Zeremoniell,  im  einzelnen  hier  zu 
verfolgen. 

Der  jetzige  Sultan  Abdul  Hamid  II. 
hat  zwei  Feste  der  Beschneidung 
feiern  lassen.  Sie  wurde  in  den  Zivil- 
und  Militärhospitälem  von  Ärzten 
nach  den  neuesten  Fortschritten  der 
chirurgischen  Technik  vorgenommen. 
Vornehme  und  hochgestellte  Türken 
lassen  am  Tage  der  Thronbesteigung 
und  des  Geburtstages  des  Sultans  ihre 
Blinder  und  die  armer  Leute  be- 
schneiden. Die  Gebräuche  dabei 
sind  jetzt  folgende  (sie  werden  freilich 
auch  vielfach  nicht  mehr  beobachtet): 
Eine  Woche  vor  dem  Fest  wird 
das  Kind  mit  Jacke,  Weste  und  Hose 
bekleidet  aus  schwarzem  Stoff,  und 
mit  Halbstiefeln  versehen.  Ein  Schal 
(Lahori,  indische  Art)  wird  wie  eine 
Schärpe  umgetan  und  mit  Schmuck 
(Mascha  allah  d.  i.  ein  goldenes  Plätt- 
chen mit  Perlen  garniert  und  dem 
Spruche   »Mascha   allah  ==  Gott  will 

es<)  und  Nazarlik  (s.  o.)  auf  den  Schal  und  Fez  verziert.  Einzelne  Familien 
tun  den  Kindern  geschmückte  Täschchen  um.  So  wird  das  Kind  nach 
Ejub  gebracht,  wo  man  Hammel  opfert    Darnach  erfolgt  der  Besuch  bei  den 


Fig.  3. 
Knabe  nach  der  Beschneidung  im  Fest- 
gewande,    mit  Nazarlik    und   bestickter 

Mütze. 
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Verwandten  und  Bekannten.  £inen  Tag  ror  der  Operation  wird  das  Eind 
gebadet  und  in  der  Nacht  reibt  man  Eana  (=  Alcanna,  rotbrauner  Farb- 
stoff) auf  den  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand.  Am  Tag  der 
Beschneidung  durchzieht  man  in  Wagen  oder  zu  Pferde  mit  dem  Kinde 
die  Straßen.  In  dem  größten  Zimmer  des  Hauses  werden  Betten  für  zwä 
oder  drei  Kinder  hergerichtet,  die  Betten  mit  kostbaren  Schals,  mit  Stoffen 
aus  selbstbestickter  Seide  behangen.  Die  Kinder  tragen  das  Intari  (Hemd- 
art), ein  Hirka  (Bock)  und  ein  Takie  (Mütze)  in  blauer  Farbe  mit  Mascha 
allah  und  Nazarlik.  Im  Sommer  wird  die  Beschneidung  mit  Vorliebe  in 
großen  Gartenzelten  im  Freien  vorgenommen,  dort  stellt  man  auch  die 
Betten  auf  und  hält  man  die  Feierlichkeit  ab.  Ein  Zimmer  oder  Zelt 
wird  als  Operationszimmer  hergerichtet;  die  Operation,  über  die  man  die 
Kinder  durch  Anreden  und  Erzählen  hinwegzutäuschen  sucht,  wird  in  oben- 
beschriebener  Weise  ausgeführt.  Damach  heginnen  die  Tamburettschlager, 
die  draußen  warten,  zu  lärmen  in  schnellem  Tempo  unter  lautem  Enfen 
»Mascha  allah c  (etwa:  es  ist  gut,  was  Gott  will,  es  wird  gut  sein,  wenn 
es  Gott  gefällt).  Nach  der  Operation  bemalen  die  Frauen  die  Stirn  des 
Kindes  mit  türkischer  Tinte  und  streuen  eine  Art  Schwarzkümmel  (tschere- 
otu)  auf  das  Bett  des  Kindes,  damit  Nazar  d.  i.  das  böse  Auge  es  nicht 
treffe;  Männer  und  Frauen,  getrennt,  unterhalten  sich  durch  Gaukler,  Sänger 
und  Theaterspieler,  und  essen  dann.  Die  Eingeladenen  bringen  Geschenke: 
Goldstücke  als  Schmuck,  Uhren,  Spielzeug  aller  Art.  Auch  die  Eltern 
machen  den  Kindern  Geschenke.  Die  Festlichkeiten  dauern  die  ganze 
Nacht  durch:  die  alten  Frauen  wollen  nicht,  daß  die  operierten  Kinder 
die  erste  Nacht  schlafen,  sie  fürchten  die  Blutung.  Die  Kinder  tragen 
das  Intari  bis  die  Wunde  geheilt  ist.  Als  Verband  wird  vielfach  ein 
Karton  als  Kapsel  mit  Bändern  um  die  Lenden  getragen. 

Die  Gebräuche  bei  der  Beschneidung  in  den  Provinzen  ähneln  denen 
^in  der  Hauptstadt;  sie  im  einzelnen  anzuführen,  würde  den  Bahmen 
des  Referates  überschreiten.  In  Kleinasien  trifft  man  häufig  die  wandern- 
den Sünnetdschis,  die,  Abdal  genannt,  von  Ort  zu  Ort  ziehen  und  rid 
Schaden  anrichten.  Ein  barbarischer  Brauch  herrscht  im  Vilajet  Assir  in 
Temen,  dort  wohnen  die  Yesidis.  Die  Beschneidung  wird  bei  ihnen  im 
15.  bis  20.  Lebensjahre  ausgeführt;  es  wird  ein  Hautstreifen  vom  Nabel 
bis  zum  Anus  entfernt,  die  Haut  am  Penis  und  Skrotum  einbegriffen.  Das 
wird  auf  offenem  Platz  im  Stehen  ausgeführt,  der  Unglückliche  halt  sich 
dabei  mit  beiden  Händen  an  einer  Lanze  fest,  der  Beschneider  kniet  vor 
ihm  und  trennt  mit  stumpfem  Messer  die  Haut  Lappen  für  Lappen  ab, 
die  jedesmalige  Trophäe  dem  rings  versammelten  Volke  zeigend.  Der 
Beschnittene  darf  nicht  schreien  oder  wehklagen,  sonst  ist  er  der  Ve^ 
achtung  preisgegeben  und  wird  von  seiner  Braut,  die  dem  Akte  beiwohnt,  ver- 
assen.  Nach  der  Operation  wird  heißes  Öl  auf  die  Wunde  gegossen. 
Oft  sterben  die  Leute  an  den  Folgen,  viele  verlassen  den  Stamm. 
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Auch  außerhalb  des  türkischen  Reiches,  in  Afrika  und  Asien,  herrschen 
ähnliche  Sitten,  wie  bei  den  türkischen  Mohammedanern;  ich  kann  die  Ab- 
weichungen hier  nicht  einzeln  wiedergeben. 

Es  ist  aus  dem  vorstehenden  ersichtlich,  daß  den  heutigen  Methoden 
der  Beschneidung  noch  viele  Mängel  anhaften,  daß  ihr  Segen  aber 
ein  vollkommener  werden  kann,  je  mehr  diese  Mängel  beseitigt  werden. 
Und  daß    dies   möglich  ist,    verdanken   wir    den    Fortschritten  der  mo^ 


Fig.  4. 

Zweckmäßige  Haltung  des  zu  Beschneidenden;  Methode,  wie  auch 

der  Großwesir  die  Prinzen  hält. 

demen  Chirurgie.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Vorsichtsmaßregeln 
zu  schildern,  wie  sie  sich  auf  die  Vorbereitung  des  Patienten  zur  Operation, 
die  Desinfektion  des  Operationsfeldes  und  der  Hände  des  Operateurs,  die 
Sterilisierung  der  Instrumente  und  Verbandstoffe  u.  a.  m.  erstrecken;  das 
sind  Dinge,  die  dem,  der  überhaupt  am  menschlichen  Körper  operiert,  in 
Fleisch  und  Blut  übergegangen  sein  sollen.     Ich  will  nur  einige  Punkte 


600 


Risa, 


[16 


hervorheben  bezüglich  der  Technik  der  Operation,  wie  sie  sich  aus  der 
vielhundertjährigen  Erfahrung  unter  den  Fortschritten  der  modernen 
Technik  gestaltet: 

Die  kleine  Operation  kann  ganz  gut  ohne  AUgemeinnarkose  ausgeführt 
werden;  auch  die  Lokalanästhesie  ist  nicht  nötig,  da  der  Eingriff  ein  kurzer 
ist.  Will  man  unter  lokaler  Anästhesie  arbeiten,  so  ist  die  Infiltration  mit 
Schleichscher  Lösung  oder  die  zirkuläre  Anästhesierung  mit  Ißi  Kokain- 
lösung (oder  einem  der  neueren  Anästhetika:  Novokain,  Alypin(?j,  Eukain-/!/u. 
a.)  nach  Abschnürung  des  Glieds  an  der  Basis  zu  empfehlen.  Die  me- 
dulläre Anästhesie  wird  selten  nötig  sein.  Will  man  allgemeine  Narkose, 
so  genügt  der  kurze  Sudecksche  Atherrausch  oder  die  Bromäthylnarkose. 
Die  Operation  geschieht  am  besten  auf  dem  Operationstisch  in  Rücken- 
lage. Ist  derselbe  nicht  am  Platze,  so  muß  man  das  Kind  in  sitzender 
Stellung  halten.  Eine  sehr  gute  Position  ist  die  in  Fig.  4  abgebildete,  wo 
ein  Gehilfe,  das  Kind  zwischen  seinen  Knien,  dessen  Handgelenke  unter 
den  gespreizten  Oberschenkeln  durch  umfaßt. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  ist  zunächst  die  Feststellung  von 
vorhandenen  Adhäsionen  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  nötig.  Es  wird 
eine  Sonde  eingeführt  und  mit  dieser  ringsum  getastet.  Sind  Adhäsionen 
vorhanden,  so  sind  sie  entweder  mit  der  Sonde  zu  trennen,  oder  durch 
Zurückziehen  der  Vorhaut  zu  zeireißen.  Um  aber  prophylaktisch  Adhä- 
sionen nicht  zustande  kommen  zu  lassen,  ist  es  ratsam,  wie  es  auch  in  man- 
chen Familien  geschieht,  gleich  nach  der  Oeburt  die  Vorhaut  xurückxuxiekm 
und  dies  des  öfteren  im  ersten  Lebensjahr  zu  wiederholen.  Konmien  da- 
bei kleine  Zerreißungen  zustande,  so  ist  ein  wenig  Gaze  mit  Vaseline 
zwischen  die  Eichel  und  Vorhaut  zu  legen,  um  neue  Verwachsungen  zu 
vermeiden.  —  Ist  infolge  von  Phimose  das  Zurückziehen  nicht  möglich, 

,^        so  ist  dorsal  einzuschneiden  und 
•    ^  ^        nun  mit  der  Sonde  zu  lösen. 

Die  Sonde  (Mil)  dient  auch 
zur  Feststellung  der  Länge  des 
Präputiums,  indem  man  sie  bis 
zum  Sulcuscoronarius  vorschiebt; 
man  mißt  so,  wieviel  abgeschnitten 
werden  muß  (s.  Fig.  6}.  Die 
Sonde,  die  bis  zum  Sulcus 
vorgeschoben  ist,  wird  nun  samt 
dem  Präputium  mit  der  linken 
Hand  oder  mit  Schiebern  gefaßt 
und  angezogen,  bis  ihr  Knopf 
vor  der  Glans  liegt,  dieser  Punkt  wird  durch  den  Sondenknopf  markiert 
Dann  wird  das  Kiskatsch  angelegt.  Dieses  flügelscherenzangenartige  In- 
strument,  von   dem   etwa  zwölf  Modifikationen  bestehen,  ist  sehr  zweck- 


Fig.  ö. 

»Milc  d.  8.  elfenbeinerne  Sonden  zur  Lösung  der 

Adhärenzen  zwischen  Glans  und  Präputium  und 

zur  Abmessung  der  Länge  des  abzuschneidenden 

Stückes. 
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mäßig  zur  raschen  Beendigung  der  Operation  (s.  Fig.  7).  Die  Zangenflügel 
werden  diesseits  der  Glans  angelegt  und  diesseits  d.  h.  peripher  wird  mit 
scharfem  plankonkavem  Rasiermesser  die  Yorhautin  einem  Zuge  abgeschnitten. 
Das  Eliskatsch,  das  übrigens  gut  durch  ein  oder  besser  zwei  leicht  gekrümmte 
Klemmpinzetten  z.  B.  nach  Kocher  ersetzt  werden  kann,  muß  etwa  schräg, 


Fig.  6. 
Einführung  des  Mil  (elfenbeiüeme  Sonde)  in  den  Vorhautsack. 

dorsalwärts  weiterfassend  angelegt  werden,  um  die  Verletzung  des  Frenulums 
zu  vermeiden.  Nach  dem  Abfallen  oder  nach  der  Abnahme  des  Instruments 
zieht  sich  die  äußere  Haut  stark  zurück,  das  innere  Blatt  bleibt  zurück.  Es 
muß  nun  nach  hinten  d.  h.  der  Peniswurzel  zu,  umgeschlagen  werden.  Nun 
erfolgt,  nach  eventueller  Blutstillung,  die  zirkuläre  Naht  des  inneren  und 
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äußeren  Vorhautblatts  mit  dünnem  Catgut,  darnach  antiseptischer  Trocken- 
verband.  Man  kann  die  Nähte  auch  schon  vor  Abnahme  der  Flügelschere 
legen,  indem  man  ein  kleines  Stückchen  ringsum  außerhalb  hatte  stehen 
lassen.  (Noch  besser  wird  dies  möglich  sein  bei  der  Anwendung  eines  von 
mir  im  Prinzip  das  Kiskatsch  nachahmenden  Instruments;  es  besteht  das- 
selbe aus  einer  der  Kocherschen  Darmklemme  nachgebildeten  Elemm- 
zange,  deren  Branchen  aber  leicht  über  die  Kante  gekrümmt  sind;  auf 
das  Schloß  dieser  Zange  sind,  leicht  abnehmbar,  zwei  schmälere  Branchen 
befestigt,  die  sich  mit  der  Zange  öffnen  und  schließen;  über  diesen  wird 

die  Vorhaut  abgeschnitten,  dann 
werden  die  schmalen  Ansätze  ab- 
genommen und  die  Naht  zirkulär 
angelegt,  dann  wird  die  Zange 
entfernt.)  Bei  kongenital  kurzer 
Vorhaut  ist  eine  Beschneidung 
nicht  angebracht,  bei  Entropium 
muß  das  innere  Blatt  erst  ordent- 
lich entwickelt  werden.  Die  Naht 
kann  durch  Serres  fines  ersetzt 
werden,  Erektionen  sind  durch 
Belladonna,  Kampferbromat  usw. 
zu  bekämpfen.  In  5  Tagen  soll 
die  Wunde  verheilt  sein.  In 
jetziger  Zeit  kommen  uns  noch 
häufig  genug  Verstümmelungen 
besonders  an  Eichel  und  Urethra 
zu  Gesicht,  die  nachträglich  chi- 
rurgisch beseitigt  werden  müssen. 
Eine  gute  Technik  wird  das  in 
Zukunft  verhüten. 

Die  einfache  dorsale  Inzision 
der  Vorhaut,  .wie  sie  von  den 
christlichen  Völkern  bei  Phimose 
geübt  wird,  ist  nicht  praktisch. 
Es  sollten  dann  wenigstens  gleich 
In  dieser  Weise  ausgeführt  kann 
sie  allerdings  mit  der  ritualen  Circumcisionsmethode  wohl  konkurrieren. 


Fig.  7. 
Kiskatsch,  d.  h.  Flügelscherenzange  mit  zwei 
übereinanderliegenden     Branchenpaaren ,    die 
eine  davon  geöflnet. 

die  beiden  Lappen  abgetragen  werden. 
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(Chirargie  Nr.  124.) 

Das  .^intermittierende  Hinken"  als  Vorstufe 
der  spontanen  Gangrän. 

Von 

Gustay  Maskat, 

Berlin. 


Das  Krankheitsbild  der  unter  dem  Namen  des  „intei'miuierenden  Hinkens'^ 
bekannten  Erscheinung  ist  in  letzter  Zeit  häufiger  Gegenstand  klinischer 
Beobachtungen  geworden.  Bei  dem  großen  Interesse,  welches  besonders  in 
den  Kreisen  der  Nervenärzte  der  Erkrankung  zugewendet  wird,  und  den 
traurigen  Folgen  der  spontanen  Gangrän,  die  durch  ein  Tbersehen  der  An- 
fangserscheinungen für  die  Gesundheit  und  das  Leben  des  Kranken  entstehen, 
dürfte  es  wohl  angebracht  sein,  durch  ein  zusammenfassendes  Bild  dieser 
eigenartigen  Krankheit  die  vielen  noch  strittigen  Punkte  zu  klären  (Orthner). 
Mit  Recht  sagt  Erb  in  seiner  Arbeit  ,,Über  Dysbasia  angiosclerotica'*^  (, »inter- 
mittierendes Hinken'')  anläßlich  der  Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere 
Medizin  1904:  „Jedenfalls  erheben  sich  hier  noch  allerlei  interessante  Fragen, 
welche  nur  nach  weiteren,  eingehenden  Untersuchungen  gelöst  werden  könnten. 
Ich  forderte  zu  solchen  Untersuchungen  mit  genauer  Fragestellung  auf." 

Besonders  verdient  die  außerordentlich  große  und  in  den  verschiedensten 
Spezialfachblättern  zerstreut  erschienene  Literatur  eine  allgemeine  Würdigung. 

Es  ist  das  zweifellose  Verdienst  Charcots,  zuerst  im  Jahre  1858  in  der 
Societe  de  biologie  einen  Fall  von  intermittierendem  Hinken  ausführlich  be- 
schrieben zu  haben.  Er  selbst  skizziert  diese  Beobachtung  in  einer  späteren 
Arbeit  wie  folgt: 

„Es  handelt  sich  um  einen  54  jährigen  Mann  (im  August  1851  in  die  Abteilung  von 
Batbr  eingetreten),  welcher  seit  8  Monaten  im  rechten  Bein  nach  ca.  V4 stündigem 
Gehen  Schwäche,  Eingeschlafensein,  Krampf  und  allgemeine  Steifheit  (Raideur)  be- 
kommt; das  Bein  versagt  schließlich  völlig  den  Dienst;  Aufhören  dieser  Störungen 
nach  einer  Ruhepause  von  5 — 10  Minuten;  mit  der  Wiederaufnahme  des  Gehens  nach 
der  genannten  Zeitdauer  Rückkehr  der  Störungen  als  typisches  „intermittierendes  Hinkeyi** 
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oder,  wie  es  Chaboot  hier  wiederholt  Dennt,  intermittierende  „Paralysie  dotdouretue^*. 
Bei  der  Sektion  findet  sich  infolge  einer  vor  21  Jahren  eingedrungenen  Flintenkuge! 
ein  Aneurysma  der  rechten  Iliaka  mit  Obliteration  des  peripheren  Abschnittes  der  Arterie 
auf  eine  kurze  Strecke;  darunter  Herstellung  eines  leidlichen  KoUateralkreisiaufes  zor 
Blutversorgung  des  Beines  einigermaßen,  wenigstens  in  der  Ruhe  genügend." 

Alle  Krankheitserscheinungen  erklären  sich  nach  Charcot  durch  Ischämie 
der  Muskulatur  der  Extremitäten.  Das  Quantum  von  Blut,  das  die  Mus- 
keln durchströmt,  ist  infolge  Verminderung  des  Kalibers  der  Arterien  unter- 
halb der  ObUteration  und  Un Vollständigkeit  der  supplementären  Zirkulation 
nicht  genügend  für  die  energischen  und  längeren  Muskelkontraktionen,  welche 
die  Bewegung  erfordert.  Die  während  des  Ablaufes  des  Anfalles  beobachtete 
Rigidität  erklärt  er  hierbei  als  eine  ^ßkizze  der  Totenstarre' \ 

Die  Beobachtungen  am  Menschen  hatte  Charcot  durch  Vergleich  mit 
einem  den  Tierärzten  schon  längst  bekannten  ähnlichen  Zustande  gewonnen, 
der  zuerst  von  Bouley  1831  beschrieben  wurde. 

Nach  den  r^euesten  Arbeiten  der  Veterinärärzte  aber  würde  das,  besondere 
bei  Pferden  beobachtete,  Krankheitsbild  nicht  ganz  dem  oben  von  Charcot 
beim  Menschen  beschriebenen  gleichen.  Der  Artikel  über  Thrombose  der 
Schenkel-,  Becken-  und  Achselarterie  aus  der  neuesten  Auflage  von  Fried- 
BEROER  und  Fröhner  (Spezielle  Therapie  und  Pathologie  der  Haustiere) 
enthält  eine  vortreffliche  Schilderung  derartiger  Erkrankungserscheinungen, 
zeigt  das  Ähnliche  und  läßt  gleichzeitig  das  Abweichende  der  Tiererkrankung 
von  der  des  Menschen  deutlich  erkennen. 

„Die  Thrombose  der  Schenkel-  und  Achselarterie  gehört  eigentUch  ins 
Gebiet  der  Chirurgie,  weil  ihr  Hauptsymptom  im  Lahmgehen  besteht.  Da 
jedoch  ihre  Ursachen  ausschließlich  innerliche  sind,  und  es  sich  nur  um 
größere  Gefäße  handelt,  kaim  sie  ebenfalls  als  innere  Krankheit  besprochen 
werden.  Die  Ursachen  sind  nämlich  einesteils  in  einer  chronischen  Er- 
krankung der  inneren  Arterienhaut  (chronische  Endarteriitis),  mit  Auflage- 
rung von  Fibringerinnseln  auf  der  rauhen  Oberfläche  und  Verengerung  des 
Lumens;  andernteils  in  embolischer  Verstopfung  dieser  Aortenäste  dorch 
fortgeschwemmte,  aus  dem  Herzen  oder  einem  Aneurysma  stammende  Throm- 
ben zu  suchen.  Seltener  ist  eine  marantische  Thrombose  im  Verlaufe  schwerer 
Allgemeinerkrankungen  die  Ursache  (akuter  Verlauf). 

Gewöhnlich  findet  man  die  Aorta  an  ihrer  Teilung  in  die  beiden  Darm- 
bein- bzw.  Schenkelarterien  (A.  ihaca  externa  bzw.  femoralis)  imd  in  die 
beiden  Beckenarterien  (A.  hypogastrica),  seltener  die  Achsel-  bzw.  Armarterie, 
in  sehr  seltenen  Fällen  auch  die  Lendenarterien  thrombosiert.  Das  Ende  der 
Aorta  und  der  Anfang  der  abgehenden  Arterienäste  ist  meist  erweitert,  die 
Wandungen  sind  verdickt  und  atheromatös  entartet,  die  Intima  ist  getrübt^ 
verfettet,  verkalkt,  mit  Geschwüren  besetzt.  Im  Innern  sitzt  ein  meist  ge- 
schichteter und  organisierter,  derber  Thrombus  von  heller  Farbe,  welcher 
das  Lumen  mehr  oder  weniger  verengt  und  oft  nur  einen    ganz  engen  Kanal 
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Übrigläßt.  Häufig  setzt  sich  sodann  der  Thrombus  nach  vorn  gegen  die 
Aorta  und  nach  hinten  in  die  abgehenden  Axterienäste  hinein  fort,  oder  reitet 
wohl  auch  auf  der  Aortengabelung.  Zuweilen  ist  die  Darmbeinarterie  oder 
Beckenarterie  der  einen  Seite  vollkommen  durch  den  Thrombus  ausgefüllt. 
Neben  der  Thrombose  entwickelt  sich  sekundär  nicht  selten  eine  kompensa- 
torische Herzhypertrophie.  Auch  kommen  bei  Erweichung  des  Thrombus 
Embolien  in  peripher  gelegenen  Arterien  der  Extremitäten  vor. 

Während  der  Ruhe  verursachen  die  beschriebenen  Thromben  gewöhnhch 
keinerlei  Krankheitserscheinungen.  Erst  nach  kürzerer  oder  längerer  Bewegung 
vor  dem  Wagen,  unter  dem  Beiter  oder  an  der  Longe  kommt  ein  ganz  eigen* 
tümliches,  charakteristiaches  Erankheitsbild  zum  Vorschein. 

1.  Bei  der  Thrombose  der  Schenkel-  und  Beckenarterien,  an  welcher 
meist  Pferde,  seltener  Binder  erkranken,  findet  man  zunächst  eine  allmähUch 
zunehmende  Schwäche  in  einem  oder  beiden  Hinterbeinen.  Die  Tiere  zeigen 
sodann  eine  charakteristische,  anfallsweise  auftretende  Lähmung  (sog.  tnter* 
mittierende  Lahmheit).  Sie  geben  meist  auf  einer  Seite  nach^  zeigen  einen 
schwankenden  Gangy  schlagen  den  befallenen  Hinterfuß  an  dem  der  anderen 
Seite  an,  setzen  ihn  nur  noch  mit  der  Zehe  auf  oder  schleppen  ihn  ganz 
nachy  zittern,  knicken  zusammen  und  liegen  dann  meist  einige  Minuten  erst 
mit  den  Beinen  zappelnd,  dann  erschöpft  am  Boden.  Die  Thrombose  der 
Schenkelarterie  bedingt  vorwiegend  eine  Hangbeinlahmheit  (Nachschleppen 
der  Schenkel),  die  der  Beckenarterie  eine  Stützbeinlahmheit  (Zusammenknicken 
beim  Belasten).  In  der  Regel  besteht  jedoch  eine  gemischte  Lahmheit.  Gleich- 
zeitig ist  die  Atmungsfrequenz  außerordentlich  gesteigert,  der  Herzschlag 
prellend  und  beschleunigt,  die  sichtbaren  Schleimhäute  stark  injiziert,  über 
den  ganzen  Körper  ist  Schweiß  ausgebrochen.  Die  Temperatur  der  gelähmten 
Extremität  ist  meist  eine  sehr  niedere,  und  es  fehlt  häufig,  wenn  auch  nicht 
immer^  das  Pulsieren  der  Schien-  und  Fesselbeinarterien,  Nach  Ablauf  einiger 
Minuten  erheben  sich  sodann  die  Tiere  wieder,  und  es  stellt  sich  unter  all- 
mählicher Abnahme  der  Lähmungserscheinungen  der  frühere  Zustand  bald 
wieder  her.  Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist,  daß  der  Anfall  experimen- 
tell durch  forcierte  Bewegung  der  Tiere  hervorgerufen  werden  kann.  Bei  der 
Untersuchung  der  thrombosierten  Stelle  vom  Mastdarm  aus  findet  man  die 
Aorta  imd  ihre  abgehenden  Äste  erweitert,  verdickt,  unnachgiebig,  von  einem 
harten,  länglichen  Körper  ausgefüllt  und  meist  ohne  Pulsation  auf  der  er- 
krankten Seite.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  im  Anschluß  an  die  Thrombose 
zu  peripherer  Venenembolie  mit  Gangrän  der  Gliedmaßen. 

2.  Die  seltenere  Thrombose  der  Achselarterie  äußert  sich  in  Lahmgehen 
auf  der  betroffenen. Seite.  Die  Tiere  beginnen  während  der  Bewegung  zu 
straucheln,  machen  Fehltritte,  stolpern,  stoßen  fortwährend  mit  der  Zehe  an, 
können  die  Gliedmaßen  nicht  heben,  sondern  schleifen  sie  förmlich  nach, 
knicken  beim  Versuch,  den  Schenkel  im  Ellenbogengelenk  zu  stützen,  zusam- 
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men,  zittern  auf  der  betreffenden  Seite  und  stürzen  wohl  auch  nieder. 
Atmungsstörungen,  Herzaufregung  und  Kongestionszustände  sind  nur  selten 
zu  beobachten.  Nach  kurzer  Zeit  ist  die  Funktionsfähigkeit  vorläufig  wieder- 
hergestellt. 

Therapie:  Die  Behandlung  der  beschriebenen  Thrombosen*  ist  im  allge- 
meinen von  wenig  Erfolg  begleitet;  jedenfalls  ist  eine  innerliche  Therapie 
{Jodkalium,  Alkalien)  nutzlos.  Die  von  Collin  und  Bayer  empfohlene 
Massage  des  Thrombus  vom  Mastdarm  aus,  in  Form  eines  vorsichtigen  Strei- 
chens und  Knetens  der  Pfropfe,  bringt  die  Gefahr  einer  embolischen  Ver- 
schleppung von  Teilen  des  Thrombus  mit  sich.  Dagegen  kann  man  durch 
methodisch  fortgesetzte  Bewegung  der  Tiere  den  Herzmuskel  stärken  und  den 
Blutdruck  erhöhen,  wodurch  sich  zuweilen  eine  Besserung  des  Zustandes  er- 
zielen läßt^).  Eine  mehrmonatliche  Ruhe  (Weidegang  oder  Stehenlassen)  hat 
in  manchen  Fällen  ebenfalls  nachgewiesenermaßen  eine  günstige  Wirkung  ge- 
habt (Resorption  oder  Organisation  des  Thrombus).  In  anderen  Fällen  haben 
wir  die  Beobachtung  gemacht,  daß  die  Thromben  nach  langem  Stehen  sich 
wesentlich  vergrößerten;  es  läßt  sich  daher  über  den  Einfluß  einer  solchen 
andauernden  Ruhe  eigentlich  wenig  Bestimmtes  für  die  Praxis  angeben"  2). 

Zum  Vergleich  dieser  trefflicher  Schilderung  beim  Tiere  sei  ein  selbst  be- 
obachteter Fall  beim  Menschen  in  Kürze  wiedergegeben,  der  in  den  Haupt- 
zügen mit  den  Beobachtungen  anderer  Autoren  (Erb,  Oppenheim,  Idelsohx, 
HiGiER,  ViERLiNG,  GoLDFLAM  u.  a.  m.)  Übereinstimmt. 

Ein  42 jähriger,  den  besten  Ständen  angehöriger  Herr  (Kaufmann),  der  stets  gut 
zu  Fuß  war,  als  Einjähriger  bei  einem  'Gardeinfanterieregiment  stand,  viel  und  gut 
kegelt  und  dauernd  große  Reisen  macht,  empfindet  beim  Gehen  auf  der  Straße  —  nie 
im  Zimmer  —  nach  geringer  Zeit  unangenehme  Sensationen  im  linken  Fuße.  Nach 
kurzem  Bestehen  steigern  sich  dieselben  zu  Schmerzen,  die  besonders  in  der  Wade 
lokalisiert  sind  und  sich  bis  zum  Xrampfe  steigern,  wodurch  eine  Unfähigkeit  zu  geben 
herbeigeführt  wird.  Nach  einiger  Zeit  des  Ausruhens  schwinden  aUe'  Erscheinungen 
und  Patient  kann,  wie  anfangs,  ohne  Beschwerden  gehen,  bis  nach  kurzer  Zeit  wieder 
Schmerzen  usw.  eintreten  usw. 

Die  Zeiträume,  welche  Patient  beschwerdefrei  gehen  kann,  werden  immer  kleiner, 
die  notwendigen  Ruhepausen  immer  länger.  Als  Patient  August  1905  in  mein  ortho- 
pädisches Institut  zur  Behandlung  kam,  konnte  er  auf  der  Straße  eine  Viertelstunde 
gehen,  bis  der  Wadenkrampf  eine  Ruhepaude  nötig  machte.     Im  Zimmer  hatte  Patient 


1)  Äußerst  interessant  und  vielleicht  auch  für  die  menschliche  Pathologie  wert- 
voll ist  eine  Anmerkung  bei  Obthi^eb  von  Bayeb:  „Man  kann  bei  den  Pferden  eine 
Besserung  erzielen.  Wenn  man  sie  täglich  mehrmals  so  lange  bewegt  bis  das  Lahmen 
eintritt,  dann  ruhen  läßt,  wieder  bewegt  usw.,  so  kann  nach  Wochen  der  Zeitpunkt 
wo  das  Lahmen  eintritt,  hinausgeschoben  werden,  weil  sich  ein  Kollateralkreislauf  ent- 
wickelte.  Ich  habe  einen  Hengst,  der  bei  der  Aufnahme  ins  Spital  nach  5  Minuten 
lahmte,  schließlich  V2  Stunde  allerschärfsten  Trab  jagen  können,  bis  er  krumm  wurde." 

2)  Verf.  hatte  Gelegenheit  genommen,  mit  dem  Direktor  der  Kgl.  tierärztlichen 
Hochschule,  Herrn  Prof.  Ebkrlein,  über  diese  Erkrankimg  zu  konferieren.  Nach  Ebkr- 
LEIN  gibt  es  Fälle,  die  die  angegebenen  Symptome  zeigen,  dabei  aber  keinen  Thrombus 
durch  manuelle  Untersuchung  nachweisen  lassen.  In  diesen  Fällen  wäre  eine  Verände- 
rung der  Wand  kleinerer  Gefäße  als  ursächliches  Moment  anzusehen. 
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keinerlei  Beschwerden  und  ich  hahe  auch  nach  angestrengten,  zu  experimentellem 
Zweck  vorgenommenen  Bewegungen  und  mediko-mechanischen  Übungen  (vgl.  die  Schil- 
dening  beim  Tiere)  nie  einen  Wadenkrampf  feststellen  können. 

Ein  eigentliches  Hinken  besteht  nicht. 

Besonders  bemerkenswert  ist,  daß  Patient  stundenlang,  ohne  aUe  Erscheinung  kegeli» 
konnte.  Auch  auf  weichen  Waldwegen  und  in  Gastein,  wo  sich  Patient  zur  Kur  1905 
aufhielt,  war  er  imstande,  lange  Zeit  zu  gehen.  (Patient  führt  sein  Leiden  auf  eine 
Zerrung  im  linken  Wadenmuskel  zurück,  die  er  bei  einer  unzweckmäßigen,  heftigen  Be- 
wegung vor  langer  Zeit  erlitten  hat.)  Das  Leiden  besteht  im  August  1905  bereits  2  Jahre. 

Die  Untersuchung  ergibt  normale  Verhältnisse  an  Herz,  Lunge,  Nervensystem  und 
den  peripheren  Arterien,  nur  fehlen  an  beiden  unteren  Extremitäten  die  Pulsen  in  den- 
ÄrUriae  poplüeae  in  der  Kniekehle,  den  Arteriae  dorsales  pedia^  auf  dem  Fußr ticken  im. 
ersten  MetaharpcUraum  und  den  Arteriae  tibiales  posticae  hinter  dem  inneren  Knöchel, 

Der  Puls  in  Arteria  femoralis  ist  beiderseits  vorhanden.  Das  Röntgenbild  des  linken 
Fußes  zeigt  die  Tibialis  postica  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  und  in  der  Knöchel- 
gegend im  sklerosierten  Zustande. 

Der  linke  Fuß  zeigt  besonders  an  den  Zehen,-  aber  auch  nur  zeitweise j  bald  eine 
gelblich-weiße,  bald  eine  cyanotische  Verfärbung  und  fühlt  sich  kalt  an. 

Mitunter,  besonders  bei  warmem  Wetter  und  nach  der  Massage,  ist  die  Farbe  eine 
normale,  und  auch  die  Wärme  eine  ausreichende.  Eine  Atrophie  der  Muskeln  läßt  sich 
nicht  nachweisen. 

An  der  Innenseite  des  Wadenmuskels,  an  der  Stelle,  wo  derselbe  in  die  Sehne  über- 
geht, läßt  sich  im  Gegensatz  zu  der  rechten  Seite  eine  spindelförmige,  schwielige  Ver- 
dickung nachweisen  (wohl  eine  Folge  der  erlittenen  Zerrung),  die  aber  mit  der  jetzigen 
Erkrankung  in  keinerlei  Zusammenhang  zu  stehen  scheint,  allenfalls  als  begünstigendes 
Moment  bei  der  Entstehungsursache  der  Arterienveränderungen  angesprochen  werden 
könnte. 

Bei  der  Besichtigung  der  Füße  im  Stehen  zeigen  diese  eine  nur  geringe  Wölbung. 
Die  Fußachse  ist  gegen  die  Unterschenkelachse  nach  außen  verschoben,  so  daß  von  einer 
Plattfußstellung  gesprochen  werden  könnte. 

Patient  ist  übermäßig  gut  genährt,  mittelgroß  und  sehr  kräftig  gebaut.  Die  Haut 
am  ganzen  Körper  ist  normal,  nur  an  der  Fußsohle  des  linken  Fußes  ist  die  Oberhaut 
schiiferig  und  rissig,  erscheint  sehr  dünn  und  ist  gegen  jeden  Druck  empfindlich.  Des-' 
halb  werden  auch  keine  Plattfußeinlagen  vertragen. 

Nach  der  klassischen  Daistellung  Erbs  ist  das  Symptomenbild  folgendes : 
„Meist  langsam  und  allmähUcli  beginnt  das  Leiden;  selten  daß  es  einmal 
plötzlich  und  in  großer  Intensität  einsetzt;  wahrscheinlich  kommt  es  den 
Kranken  dann  erst,  nach  leisen  Vorstadien,  einmal  plötzlich  zum  Bewußt^ 
sein.  Manchmal  beginnt  es  nur  einseitig  und  bleibt  lange  so  bestehen, 
greift  dann  auf  die  andere  Seite  über,  ist  aber  auch  häufig  von  vornherein 
doppelseitig. 

Zuerst  sind  es  sensible  Störungen,  die  sich  bemerklich  machen:  unan- 
genehme Sensationen  im  Fuß,  den  Zehen,  den  Sohlen  und  Waden  —  Krib- 
beln, Kitzeln,  Kältegefühl,  zum  Teil  mit  Hitzegefühl  abwechselnd,  Span- 
nungsgefühle in  den  Waden,  selten  zunächst  zu  wirklichem  Schmerz  ge- 
steigert. —  Alles  dieses  wesentlich  zunächst  beim  Gebrauch  der  Beine,  nach 
längerem  oder  kürzerem  Gehen  eintretend,  in  der  Buhe  bald  wieder  schwin- 
dend; doch  können  diese  Sensationen  gelegentlich  auch  in  der  Buhe,  des 
Nachts  im  Bett  auftreten,  vielleicht  durch  Enegungen,  durch  Temperatur- 
einwirkungen u.  dgl.  ausgelöst. 
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Damit  verbunden  sind  gewöhnlich  schon  von  vornherein  zirkulatorische 
und  Vasomotorische  Störungen:  die  Kranken  sehen  und  fühlen,  daß  ihre 
Füße  oft  blau  und  kalt  werden,  ausgesprochen  cyanotisch  sind,  besondeis, 
wenn  sie  dieselj^en  etwas  herunterhängen  lassen,  oder  nach  einigem  Gehen; 
dazwischen  treten  auch  hellere,  rote  Flecken  auf,  oder  einzelne  Hautstellen, 
ganze  Zehen  werden  blaß,  weiß,  leichenähnlich  —  „sterben  ab"  —  alles  dies 
bei  einigem  Gehen  stärker  hervortretend,  nach  kurzer  Ruhe  in  horizontaler 
Lage  meist  rasch  wieder  verschwindend.  Gelegentlich  kommen  auch  diese, 
wesentlich  vasomotorischen  Störungen  in  der  Buhe,  im  Bett  zur  Erscheinung. 

Und  nun  pflegt  es  nicht  lange  zu  dauern,  bis  die  Kranken  im  Gebrauch 
ihrer  Füße  und  Beine  sehr  erhebUch  beeinträchtigt  werden  und  ausge- 
sprochene motorische  Störungen  darbieten:  unter  Steigerung  der  sensiblen 
Symptome,  der  Parästhesien,  Spannungen  und  Schmerzen  tritt  —  nicht  selten 
unter  anscheinendem  Krampf  in  den  Waden-  und  Fußmuskeln  —  eine 
völlige  Unfähigkeit  zur  weiteren  Bewegung  ein;  der  Kranke  kann  nur  mit 
großer  Mühe,  unter  Schmerzen,  oder  gar  nicht  mehr  weiter;  er  muß  stehen 
bleiben  oder  sich  niedersetzen  und  ausruhen;  nach  wenigen  Minuten  oder 
einer  Viertelstunde  sind  alle  Erscheinungen  vorüber  und  der  Ejranke  geht  — 
zunächst  ohne  alle  und  jede  Schwierigkeit  —  weiter,  um  nach  wenigen 
Minuten  oder  einer  Viertelstunde  genau  dasselbe  wieder  zu  erleben;  er  hat 
jetzt  das  Symptom  des  ^yintermiüierenden  Hinkens''. 

Nicht  bei  allen  Ejanken  ist  das  Bild  genau  das  gleiche:  bald  ist  die 
sensible  Störung,  bald  die  vasomotorische,  bald  der  Schmerz,  bald  der 
Krampf  mehr  ausgesprochen;  die  Gebrauchsunfähigkeit  der  Muskeln  kann 
mehr  oder  weniger  hochgradig  sein;  der  Kranke  kann  mehr  oder  weniger 
lange  gehen,  kann  das  Weitergehen  erzwingen  oder  es  wird  ihm  völlig  un- 
möglich —  immer  bleibt  das  Grundlegende  des  Symptomenkomplexes  nach- 
weisbar: vöUiges  oder  fast  völliges  Wohlbefinden  in  der  Ruhe,  Beginn  des 
Gehens  in  ganz  normaler  Weise,  nach  wechselnder  Zeit  dann  Auftreten  der 
Störungen,  die  schließlich  das  Gehen  verhindern;  Verschwinden  derselben 
nach  kurzer  Buhe  und  Wiederauftreten,  sobald  das  Gehen  wieder  fortge- 
setzt wild;  das  ist  also  das  „intermittierende  Hinken*'  oder  besser  vielleicht 
die  „intermittierende  periodisch  wiederkehrende  Abasie". 

Nicht  immer  ist  femer  der  ganze  Symptomenkomplex  in  gleicher  Voll- 
ständigkeit entwickelt:  die  einzelnen  Bestandteile  desselben  können  in  ver- 
schiedener Reihenfolge  und  Kombinationen,  in  wechselnder  Intensität  auf- 
treten; sie  können  sich  mehr  oder  weniger  rasch  zusammenfinden,  mehr 
oder  weniger  hohe  Grade  erreichen. 

Der  objektive  Befund  ist  in  solchen  Fällen  meist  ein  recht  charakte- 
ristischer. 

Die  Füße  und  Unterschenkel  sind  kalt,  blaurot,  cyanotisch,  gelegentlich 
auch  etwas  gedunsen,   besonders  wenn  sie  längere  Zeit  herabhingen;  kleine, 
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erweiterte  Hautgefäßchen  schimmern  überall  hindurch,  die  Haut  ist  trocken, 
welk,  die  Nägel  in  ihrem  Wachstum  gestört:  vorübergehend  köunen  auch 
heUrote  Flecken  in  den  mehr  cyanotischen  Teilen  auftreten,  ein  marmo- 
riertes Aussehen  entstehen,  oder  es  treten  ganz  blasse,  anämische  Stellen  auf, 
ganze  Zehen  —  einzeln  oder  zu  mehreren  —  werden  bleich,  leichenähnlich, 
eiskalt,  für  kürzere  oder  längere  Zeit,  und  gewinnen  dann  unter  „Prickeln 
und  „Bitzeln"  ihre  frühere  rote  und  cyanotische  Färbung  wieder.  Bei  einiger 
Ruhe,  im  warmen  Bett,   können  aber  alle  diese  Erscheinungen  fehlen. 

Von  hervorragender  Wichtigkeit  ist  nun  aber  die  Untersuchung  der 
Fußarterien,  weil  ihre  Erkrankimg  und  Veränderung  zum  Teil  direkt  mit 
den  Symptomen  in  Beziehung  zu  bringen  ist,  zum  Teil  Rückschlüsse  erlaubt 
auf  das  Verhalten  der  tiefer  oder  weiter  oben  am  Unterschenkel  gelegenen, 
der  Palpation  nicht  zugänglichen  Arterien,  besonders  auf  diejenigen  der 
Muskeln.  Hier  zeigt  sich  nun  gegenüber  dem  fast  ausnahmslos  bei  gefäß- 
gesunden Personen  normalen  Verhalten  des  Pulses  in  den  vier  der  Pal- 
pation zugänglichen  Arterien,  den  beiden  Dorsales  pedis  und  Tibiales  posticae 
hinter  dem  inneren  Knöchel  — ,  daß  in  fast  allen  Fällen  sich  mehr  oder 
weniger  deutlich  Veränderungen  an  diesen  durch  die  Palpation  nachweisen 
lassen.  Nicht  selten  findet  man  rigide  Beschaffenheit,  Verdickung  oder 
Verschmächtigung  und  Schlängelung  der  einzelnen  Gefäße,  Differenzen  in 
ihrem  Umfang  und  in  der  Größe  des  Pulses  auf  beiden  Seiten,  ganz  be- 
sonders aber  das  Fehlen  der  Puhaiion  in  einer  oder  mehreren  oder  allen  von 
diesen  Arterien;  dieselben  können  dabei  noch  als  harte,  dünne  Stränge 
fühlbar  sein,  aber  lassen  nicht  eine  Spur  von  Puls  erkennen;  es  kann  auch 
vorkommen,  daß  der  Puls  vod  der  gewöhnlichen  Stelle  nicht,  dagegen  etwas 
mehr  zentral  noch  schwach  zu  fühlen  ist. 

Dieses  Fehlen  des  Pulses  kann  zu  verschiedenen  Zeiten  sich  etwas  ver- 
schieden gestalten;  der  Puls  kann  zeitweilig,  wahrscheinlich  nach  dem 
vasomotorischen  Verhalten,  gänzlich  fehlen,  zu  anderer  Zeit  wieder  in 
schwacher  Weise  vorhanden  sein;  das  hängt  wohl  von  der  äußeren  Tempe- 
ratur oder  von  den  Funktionszuständen  der  Füße  ab.  Der  längere  Zeit 
verschwundene  Puls  kann  mit  der  Besserung  des  Leidens  wieder- 
kehren. 

Jedenfalls  verdient  dieses  objektive  Symptom,  das  sonst  wohl  nur  bei' 
hochgradiger  seniler  Arteriosklerose  regelmäßig  gefunden  wird,  eine  ganz 
besondere   Beachtung. 

Die  Untersuchung  hat  sich  aber  auch  weiter  auf  die  Poplitea  und 
Femoralis  zu  erstrecken  und  läßt  auch  in  diesen  Arterien  gelegentlich  Ver- 
dickung, Schlängelung,  Obliteration,  abnorme  Kleinheit  und  Verschwinden 
des  Pulses  konstatieren.  Daß  außerdem  auch  noch  auf  das,  übrigens  wohl 
seltene,  Vorhandensein  von  Aneurysmen  an  den  großen  Schenkelarterien 
gefahndet  werden  muß,    bedarf  nur  dieses  Hinweises. 
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In.  allen  übrigen  Beziehungen  liefert  die  Untersuchung  der  Beine  ein 
im  Vergleich  zu  den  schweren  Funktionsstörungen  auffallend  geringes  Er- 
gebnis; die  Motilität  ist  .zunächst  ganz  normal;  der  Exanke  spaziert  im 
Zinamer,  hüpft,  tanzt,  macht  equilibristische  Übungen  wie  ein  gesundet 
Mensch;  selten,  daß  auch  schon  im  Beginnen  der  Bewegung  deutliche 
Funktionsstörungen  zu  erkennen  sind;  keine  Spur  von  Stönmg  der  Eooidi- 
nation.  —  Auch  die  Sensibilität  verhält  sich  meist  vollkommen  normal, 
höchstens,  daß  an  den  besonders  kalten  Füßen  eine  leichte,  mehr  subjektive 
Abstumpfung  zu  erkennen  ist.  -^  Die,  Reflexe  sind  meist  normal.  Trophische 
Störungen  an  der  Haut  sind  meist  gering;  etwas  welke  oder  leicht  glänzende 
Beschaffenheit  der  Haut  ist  mehrmals  angegeben;  —  an  den  Nägeb  er- 
scheinen Anomalien  ihres  Wachstums  vorzukommen.  —  Abmagerung  mid 
Atrophie  der  Muskeln  ist  wiederholt  beobachtet.  Die  Gelenke  sind  frei 
(wenn  nicht  gerade  Gicht  besteht).  —  An  den  Nervenstämmen  findet  aidi 
nichts  Abnormes. 

Im  übrigen  Körper  pflegt  besonders  das  Nervensystem  meist  in  jeder 
Richtung  normal  zu  sein  (Sphinkteren,  obere  Extremitäten,  Gehirn  und 
Hirnnerven,  Sinn  usw.);  natürlich  können  aber  auch  allerlei  zufällige  Kom- 
plikationen vorhanden  sein  und  nicht  selten  findet  man  außerdem  im  übrigen 
Körper  ebenfalls  die  Zeichen  der  Grundkrankheit:  der  Arteriosklerose  und 
ihrer  Konsequenzen  —  Schlängelung,  Rigidität  und  stärkere  Spannung  der 
verschiedenen  Arterien,  Myodegeneration  des  Herzens,  asthmatische  Be- 
schwerden, Schrumpfniere  u.  dgl.,  gelegentlich  auch  Diabetes  meUitus,  Zeichen 
von  Lues  innerer  Organe  usw." 

Das  Wesentliche  in  der  Erscheinungsform  der  beim  Menschen  beobach- 
teten Erkrankung  ist  also,  neben  dem  intermittierenden  Charakter,  die  Sensit 
biliteUsstörung^  die  Ermüdbarkeit  und  der  Muskelkrampf,  die  bis  zur  unfähig' 
keit  zum  Gehen  führen.  Von  einem  Lahmgehen  oder  Hinken  kann  kaom 
gesprochen  werden.  Ekb  schlägt  deshalb  vor,  beim  Menschen  nicht  das 
Hinken  als  spezifisches  Symptom  zu  betrachten,  sondern  mehr  die  Unfähig- 
keit des  weiteren  Gehens  hervorzuheben  und  läßt  die  bisherige  Bezeichnung 
„intermittierendes  Hinken  {claudication  intermittente)''  fallen.  Die  Mannig- 
faltigkeit der  Nomenklatur  spricht  auch  dafür,  daß  das  Hinken  an  sich 
•  nach  Ansicht  der  neuen  Autoren  nur  einen  unwesentlichen  Teil  des  Sym- 
ptomenbildes ausmacht.  Zoege  v.  Manteuffel  schlägt  als  Bezeichnung 
vor:  „Arteriosklerotischer  Rheumatismus'',  Erb  die  Bezeichnung:  ^^DyAoM 
intermittens  angio-sklerotica" ,  Determann:  „Akinesia  oder  Dyskinesia  ifUer- 
mittens  angiosklerotica'%  Higier:  .^Paroxysmale  angioskUrotische  Myasthesit', 
WoLTON  und  Paul  (Oppenheim):  „Angina  cruris'\ 

Daß  die  Bezeichnung  als  Hinken  nicht  ganz  zweckmäßig  ist,  geht  auch 
daraus  hervor,  daß  dieselben  Erscheinungen  an  anderen  Körperteilen  beob- 
achtet sind.     Orthneji  hat  über  intermittierendes  Hinken  des  J)armes  eine 
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vortreffliche  Arbeit  geliefert.  Nothnagel  (1867)  hat  über  einen  Symptomen- 
komplex  berichtet,  der  an  den  Händen  auftrat,  Will  (1886)  über  dieselbe 
LokaUsationsstelle.  Determann  (1905)  berichtet  über  intermittierendes 
Hinken  eines  Armes,  der  Zunge  und  der  Beine.  Ebenso  dürften  die  Fälle 
von  BiEGANsKi,  Massaut,  Wwedensky  (zit.  bei  Determann)  hierher  zu 
rechnen  sein. 

Embden  (zit.  bei  Determann)  berichtet  über  folgenden  Fall: 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  im  Wochenbett.  Der  rechte  Arm  war  m  der  Buhe 
von  normalem  Ansehen  und  vollkommen  schmerzfrei.  Bei  jeder  Tätigkeit  wurde  er  blaß 
und  schmerzhaft,  Fehlen  des  Pulses  in  der  Art.  brach,  rad.  und  uln.  Dabei  war  früher 
der  Radialpuls  sicher  vorhanden.  Später  gleichen  sich  die  Symptome  langsam  aus,  aber 
nicht  vollständig.     Der  Puls  kehrte  nicht  zurück.  ^ 

Nach  der  Ansicht  des  Verfassers  erscheint  es  nicht  ausgeschlossen,  daß 
manche  Formen  des  sogenannten  Schreibkrampfes  auf  eine  derartige  Erkran- 
kung zurückzuführen  sind.  Es  dürfte  sich  daher  in  Zukunft  empfehlen,  der- 
artige Patienten  auf  alle  einschlägigen  Symptome,  besonders  auf  das  Ver- 
halten der  Pulse,  hin  zu  untersuchen. 

Während  die  Arbeiten  der  Veterinärärzte  und  der  von  Charcot  be- 
schriebene Fall  eine  Thrombose  der  großen  Gefäße  als  Ursache  der  Krank- 
heitserscheinungen feststellt,  ist  es  durch  weitere  Forschungen  sichergestellt, 
daß  die  kleinen  und  kleinsten  arteriellen  Gefäße  beteiligt  sind.  Der  Prozeß 
ist  als  Endarteriitis  obliterans  bezeichnet  worden.  Durch  in  vivo  gewonnene 
Präparate  bei  Amputationen,  die  infolge  eingetretener  Gangrän  erforderlich 
wurden,  ist  das  pathologisch -anatomische  Bild  wesentlich  geklärt  worden. 
Da  aber  in  keinem  beobachteten  Falle  eine  Sektion  erforderlich  wurde,  die 
eine  Untersuchung  der  anscheinend  noch  gesunden  proximal  gelegenen 
größeren  Arterien  gestattet  hätte,  sind  die  ersten  Erscheinungen  der  Arterien- 
veränderungen noch  nicht  ganz  gesichert  und  mannigfache  Differenzen  der 
herrschenden  Meinungen  bleiben  bestehen.  Nach  Zoege  v.  Manteuffel,  der 
als  einer  der  ersten  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  anläßlich  des 
XX.  Kongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  auf  den  Zusammen- 
hang des  intermittierenden  Hinkens  mit  der  Spontangangrän  lenkte,  sind  die 
Ursachen  des  Gefäßverschlusses  bei  Gangrän  nach  intermittierendem  Hinken 
folgende : 

Bestimmte  und  ganz  besondere  Veränderungen  der  Gefäßwand  und  zwar  Sklerose 
der  Intima,  die  bis  zu  völligem  Verschluß  führen  kann.  Meist  tritt  dann  erst  der  Ge- 
webstod  auf. 

Die  Wandveränderungen  des  Gefäßes,  die  durchaus  den  Charakter  der  gewöhnlichen 
Oefäßsklerose,  aber  in  gesteigertem  Maße  aufwiesen,  sind  nach  der  Anschauung  von  Zoeoe 
V.  ÄIanteuffel  und  Weiss  als  der  erste  Anfang  der  Zirkulationsstörung  anzusehen,  an  die 
sich  direkt  die  Thrombose  anschließt.  Das  histologische  Bild  zeigt  nach  Zoeqe  v.  Man- 
TEX7FFEL  durchaus  ähnliche  Dinge  wie  Winiwabteb  sie  gezeichnet  hat:  „Nach  innen  von 
der  Elastika  —  wo  sonst  nur  die  einschichtige  Reihe  der  Intimazellen  zu  finden  ist  —  ein, 
je  nach  dem  Alter  des  Kranken  bald  mehr,  bald  weniger  mächtiges  Lager  zellarmen 
sklerotischen  Bindegewebes:    das  Bild  einer  über  das  physiologische  Maß  hinausragenden 
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Arteriosklerose,  mit  all  ihren  Eigentümlichkeiten.  Innerhalb  dieses  konzentrischen  Ringes 
•ein  regelloses  Durcheinander  von  gewucherten  Intimazellen  mit  Spalträumen,  neugebil- 
•deten  Gefäßen,  Pigmenthaufen,  als  Ausdruck  der  Organisation  eines  Thrombus. 

Die  Sklerose  des  Gefäßes,  die  schon  lange  bestand,  mußte  unter  dem  Druck  der 
Blutsaule  eine  konzentrische  Schichtung  erfahren  und  dem  Gefäß  ein  Lumen  lassen,  — 
•die  sekundäre,  jüngere  Wucherung  der  Intima  in  den  Thrombus  hinein  kann  regellos  in 
allen  Richtungen  erfolgen,  weil  eben  kein  Gegendruck  die  Zellen  zu  bestimmter  Lagerung 
zwingt  — ." 

Nach  BoBCHABD  dagegen  „handelt  es  sich  in  den  Fallen  von  spontaner  Gangrin 
im  wesentlichen  um  eine  Verdickung  der  Intima  der  Arterien,  welche  in  einer  Wucherung 
•der  Endothelien  und  Bildung  einer  homogenen,  derben,  zellarmen  Schicht  zwiachen 
Elastika  und  Endothel  und  auch  in  einzelnen  Fällen  jenseits  derselben  besteht.  Diese 
Zunahme  der  Litima,  diese  Wucherung  der  Endothelien,  die  von  einer  oder  mehreren 
Stellen  der  Wand  ausgeht,  kann  für  sich  allein  einen  völligen  Verschluß  des  Gefäßlumens 
herbeiführen.  Li  nicht  seltenen  Fällen  jedoch  staut  sich  in  den  Nischen  und  Winkeln 
der  Wucherung  das  Blut  oder  haftet  an  der  Oberfläche,  gerinnt  und  wird  später  orga- 
nisiert. 

Da  die  Krankheit  fast  ausschließlich  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommt,  bei 
denen  eine  Erkrankung  des  Herzens  nicht  vorhanden  ist,  da  mit  anderen  Worten  die 
treibende  Kraft  des  Blutes  kräftig  genug  ist,  um  einen  völligen  Verschluß  wenigstens  für 
die  erste  Zeit  zu  verhindern,  so  bilden  sich  in  dem  gewucherten  Gewebe  Gefäße  parallel 
der  alten  Blutbahn,  die  sich  mit  einer  wohlausgebüdeten  Wand  umgeben  können. 

Die  Schichten  derselben  gehen  aus  den  alten  Endothelzellen  hervor.  Je  weiter  jedoch 
die  Wucherung  der  Intima  geht,  je  mehr  durch  die  Enge  der  Kanäle  die  treibende  Kraft 
geschwächt  wird,  desto  mehr  können  die  letzten  Blutbahnen  verengt  werden,  um  schliefi- 
Uch  ganz  unterzugehen. 

Im  gleichen  Schritte  mit  der  verminderten  Nahrungszufuhr  geht  die  Umwandlang 
des  zellreichen  Gewebes  in  jene  derbfaserigen  Bindegewebsstränge.  Je  geringer  die 
Blutzufuhr  wird,  je  mehr  sich  das  Gewebe  im  Inneren  retrahiert,  desto  kleiner  wird 
das  ganze  Gefäß,  iä  desto  größere  Falten  legt  sich  die  alte  Elastika,  und  desto  dicker 
erscheint  sie.  Und  dann  kann  es  kommen,  daß  sich  in  jener  ursprünglichen  derben 
Wucherungsschicht  der  Intima  noch  neue  elastische  Lamellen  bilden. 

Die  neugebildeten  Gefäßwände  im  Innern  halten  aber  in  vielen  FäUen  nicht  stand, 
es  kommt  zu  Blutungen  geringeren  oder  größeren  Grades  in  die  Umgebung. 

Deshalb  und  wegen  der  Organisation  kleiner,  in  den  Nischen  haftender  Thromben 
findet  man  so  häufig  altes  Blutpigment  in  den  obturierenden  Massen.'* 

Während  also  nach  Borchard  die  Wucherung  als  solche  den  Verschluß 
des  Gefäßes  herbeiführen  kann,  ist  nach  Zoege  v.  Manteüfpel  eine  Verände- 
rung der  Intima  das  Primäre,  an  welche  eine  Thrombenhüdving  sich  an- 
schließt. 

Haga  hat  auf  Grund  seiner  zahlreichen  Untersuchungen  zwei  scheinbar 
differente  Bilder  gefunden. 

Im  ersten  Bilde  erscheint  das  Lumen  durch  Wucherung  der  Intima 
verengt,  und  schließlich  verschlossen  zu  sein.  Diese  gewucherte  Intima, 
welche  oft  regelmäßig  gebaut  ist,  wird  von  Kanälen  durchsetzt»  die  mit 
Endothel  ausgekleidet  sind.  Die  Gewebsmasse  ist  zellreich  und  zeigt  deut- 
liche Kerne.  Oft  sieht  man  veränderte,  amorphe  Blattpigmente  in  der- 
selben liegen. 

Im  zweiten  Bilde  ist  das  Lumen  der  Gefäße  mit  einem  Thrombus  aus- 
gefüllt, welcher  sich  zu  organisieren  beginnt.  Auch  hier  sieht  man  wieder 
an  verschiedenen  Präparaten  verschiedene  Ubergangsstadien. 
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Nach  den  oben  geschilderten  in  Kürze  wiedergegebenen  Befunden  sind 
es  zwei  verschiedene  Prozesse,  welche  als  Entstehung  der  Obliteration  anzu- 
sprechen. Einmal  die  Wucherung  der  Intima  und  andrerseits  eine  Thromben* 
bildung.  Weitere  Untersuchungen  dürften  diese  wichtige  Frage  vielleicht 
einer  sicheren  Lösung  zuführen. 

^ach  den  Arbeiten  von  Zoboe  v.  Maktevvfel,  Weiss,  Borchard, 
Haga  u.  a.  ist  die  Axterienveränderung  das  Wesentliche  des  pathologischen 
Bildes.  WwEBENSKY  dagegen  stellt  sich  auf  einen  ganz  anderen  Standpimkt, 
indem  er  eine  SUerose  der  Nervenäämme  als  primär  betrachtet,  entstanden 
auf  Grund  einer  früheren  oder  bestehenden  Infektion,  der  erst  sekundär  die 
Verändenmg  der  GefäBe  folgt. 

Bei  der  Frage,  ob  nur  die  obliterierende  Grefäßentzündung  die  Gangrän 
der  Extremitäten  bedingt,  oder  ob  an  letzterer  sich  andere  Organe,  wie  das 
Nervensystem,  beteiligen,  kommt  Wwedensky  zu  einem  bejahenden  Schlüsse. 
Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Gefäße  und  Nerven  in 
seinen  beiden  Fällen  und  dergleichen  Untersuchungen  in  den  Fällen  von 
DuTiL  und  Lamy,  Murawjbw  und  Fedorow,  Nikolsky  und  Lawkowsky, 
PiTRES  und  Vaillard,  behauptet  er,  daß  zum  Entstehen  der  Gangrän 
unbedingt  eine  Affektian  sowohl  der  Gefäße^  als  auch  des  nervösen  Apparates 
der  Extremitäten  zugestanden  werden  muß  und  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen 
die  Erkrankung  der  Nerven  in  den  Vordergrund  tritt,  während  die  Arteriitis 
obliterans  nur  an  den  kleinsten  Gefäßen  und  Kapillaren  beobachtet  wird. 
Das  Studium  solcher  Fälle  führte  unwillkürlich  zu  dem  Gedanken,  daß  an 
dem  Entstehen  der  Gangrän  weniger  die  Arteriitis  obliterans,  als  die  Neu- 
ritis degenerativa  schuld  trage,  wie  er  schon  auf  dem  Kongresse  russischer 
Ärzte  in  Moskau  (1891)   betont  hat. 

„Freilich'',  so  führt  Wwedensky  aus,  „fallt  es  dem  Arzt  nicht  leicht,  sich 
von  einer  eingewurzelten  Anschauung  loszumachen,  namentlich  wenn  sie  durch 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  unterstützt  wird.  Heubner,  Friedländer, 
WiNiWARTER,  WiNOORADOW  u.  a.  fanden  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung stets  deutliche  Veränderungen  an  den  Gref äßen  und  schrieben  diesen 
natürlich  die  Hauptrolle  bei  der  Entwicklung  der  Gangrän  zu.  Die  Beob- 
achter  nach  ihnen  suchten  und  fanden  natürlich  dasselbe.  Daher  bürgerte 
sich  natürlicherweise  die  Ansicht  von  der  Entwicklung  der  Gangrän  auf 
Grund  der  Gefäßveränderung  vollkommen  ein.  Die  Anschauung  von  der 
Entstehung  der  Gangrän  auf  nervöser  Grundlage  hingegen  kam  entweder 
niemandem  in  den  Sinn  oder  *iber  wurde  für  unwahrscheinlich  erachtet. 
Die  meisten  Autoren,  die  sich  mit  der  Untersuchung  der  Gangrän  befaßten, 
hielten  es  nicht  der  Mühe  wert,  gleichzeitig  mit  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  Gefäße  auch  die  der  Nerven  vorzunehmen.*' 

So  ist  in  den  ausführlichen  und  fleißigen  Arbeiten  von  Wolko  witsch, 
^  KoNDRATSKY,  ZoEGE  V.  Manteuffel,  Weiss  der   Beteiligung  der   Nerven 
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nur  nebenbei  oder  auch  gar  nicht  Erwähnung  getan.  Wwedenskt  ist  fest 
davon  überzeugt,  daß  es  keinen  Fall  von  Gangrän  gibt,  wo  nicht  neben 
der  Arteriitis  obliterans  gleichzeitig  auch  Veränderungen  an  den  Nerven  der 
betreffenden  Extremität  vorlägen.  y.Nwr  unter  der  Annahme  einer  gleich- 
zeitigere Erkrankung  der  Gefäße  und  Nerven  können  wir  uns  die  verschiedenen 
klinischen  Symptome  hei  dieser  Krankheit  erklären^  wie  z.  B.  die  bald  mehr, 
bald  weniger  deutlich  hervortretenden  Schmerzen,  die  ständige  oder  vor- 
übergehende Cjanose  und  Vertaubung  der  Extremitäten,  die  Muskelkrämpfe 
und  die  verschiedenen  trophischen  Störungen  der  Haut.  Endlich  kann  man 
auch  nur  unter  der  Annahme  einer  nervösen  Störung  die  auffallenden  Re- 
sultate verstehen,  die  im  Beginn  der  Erkrankung  durch  elektrische  Behand- 
lung erzielt  wurden." 

Die  außerordentliche  Bedeutung  der  Untersuchungen  Wwedenskys  liegen 
auf  der  Hand;  wenn  man  dieselben  akzeptiert,  so  ist  in  dem  Erankheits- 
bilde  manches  geklärt,  das  bei  alleiniger  Arterienveränderung  geradezu  un- 
verständlich bisher  gewirkt  hat. 

Über  die  Entstehung  der  Krankheit  sind  die  Ansichten  der  Autoren  sehr 
geteilt.  Zunächst  sind  rein  mechanische  Hindemisse  verantwortlich  zu 
machen,  wie  in  dem  Falle  von  Charcot,  Bourgeois  und  dem  Falle  von 
Simon.  Dieser  berichtet  von  einem  Kranken,  bei  dem  in  Anschluß  an  einen 
schweren  Gelenkrheumatismus  ein  Herzklappenfehler  eintrat.  Durch  eine 
Embolie  der  vorderen  Unterschenkelarterie  sind  dann  Erscheinungen  aufge- 
treten, die  denen  bei  intermittierendem  Hinken  gleichen.  Von  diesen  weni- 
gen Fällen  abgesehen,  ist  ein  direktes  ursächliches  mechanisches  Moment 
nicht  zu  eruieren.  Die  Symptome  werden  vielmehr  durch  eine  Sklerosierung 
der  kleinen  und  kleinsten  arteriellen  Gefäße,  bzw.  dieser  und  der  die  Ge- 
fäße versorgenden  Nerven  hervorgerufen.  (Auch  eine  Beteiligung  der  Venen 
ist  des  öfteren  erwähnt.)  Für  die  Entstehung  dieser  Veränderungen  sind 
die  mannigfachsten  Erklärimgen  versucht  worden.  Im  großen  ganzen  aber 
genügen  sie,  wie  hier  vorausgeschickt  werden  soll,  absolut  nicht. 

Idelsohn  macht  die  Platt fußsteUung,  welche  bei  manchen  Patienten  be- 
obachtet ist,  verantwortlich,  indem  er  ausführt,  daß  durch  das  Fehlen  des 
Fußgewölbes  die  Sohle  dem  Boden  mehr  genähert  ist,  und  so  die  Kälte 
derselben  die  Gefäße  ungünstig  beeinflussen  könnte. 

Der  Kälte  als  solcher  wird  ein  großer  Einfluß  zugeschrieben,  wie  es 
von  ZoEGE  V.  Manteuffel  hervorgehoben  wird.  Da  ein  großer  Teil  der 
beobachteten  Fälle  Russen  betreffen,  die  in  einem  kalten  KUma  leben,  und 
durch  Reisen  usw.  Erkältungen,  Erfrierungen  und  Durchnässungen  mehr 
ausgesetzt  sind  als  andere,  wird  diese  Mögüchkeit  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  sein.  Auch  „kalte  Bäder'S  Ejieippkuren  scheinen  nicht  ohne  Ein- 
fluß zu  sein. 

Sehr  ähnlich  steht  es  mit  der  Infektion  an  Lues.    Zweifellos  kann  diese 
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eine  schädigende  Wirkung  auf  die  Gefäße  ausüben;  durch  die  pathologischen 
Befunde  würde  der  Zusammenhang  nachzuweisen  sein.  Haga  geht  sogar  so 
weit,  zu  behaupten,  daß  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  Infektion  anamnestisch 
nicht  nachweisbar  ist,  eine  angeborene  Lues  als  Ursache  anzusprechen  sei. 
Erb  bestreitet  dagegen  die  Bedeutung  dieses  Faktors.  Nach  seinen  Aus- 
führungen sind  ca.  22%  der  untersuchten  Patienten  syphilitisch  gewesen, 
ein  Prozentsatz,  der  genau  dem  aUgemeinen  Durchschnitt  bei  Männern  der 
besseren  Stände  entspricht  (nach  einer  auf  10000  Fälle  sich  erstreckenden 
Statistik  Erbs  21,5%).  Dies  Moment  hat  auch  Hioier  als  nicht  ausschlag- 
gebend zurückgewiesen. 

Der  Alkohol j  der  sonst  meist  als  Hauptschuldiger  eintritt,  scheint  hier 
ohne  besondere  Bedeutung,  zu  sein,  da  ein  großer  Teil  der  beobachteten 
Patienten  gar  nicht  oder  nur  mäßig  tranken.  Gicht  und  Diabetes^  die  man 
früher  beschuldigt  hatte,  spielen  wohl  keine  Rolle;  früher  war  besonders 
Diabetes  mit  Bücksicht  auf  die  dabei  vorkommende  Spontangangrän  für 
wesentlich  gehalten  worden. 

SÄNaEB  hält  das  Moment  der  Überanstrengung  der  Beine  im  Beruf  für 
bedeutungsvoll. 

Erb  u.  a.  erscheint  der  Tabakmißbrauch  als  wahrscheinliches  Moment. 
Bei  seiner  Statistik  von  45  Fällen  hatten  gar  nicht  oder  mäßig  geraucht  13, 
stark  geraucht  10  und  enorm  stark  geraucht  (40 — 60  Zigaretten  oder  10  bis 
15  und  mehr  Zigarren  pro  Tag)  15.  Trotz  der  Schwierigkeit,  diese  Zahlen 
richtig  zu  taxieren  (wegen  mangelnder  allgemeiner  Statistik  über  das  Rauchen), 
erscheint  es  doch  recht  auffallend,  daß  unter  45  oder  richtiger  unter  38  Män- 
nern sich  15  befinden,  die  enorm  stark,  oder  25,  die  überhaupt  stark  ge- 
raucht haben,  das  scheint  doch  erheblich  über  das,  was  man  gewöhnlich  bei 
den  betreffenden  Bevölkerungsschichten  und  Rassen  findet,  hinauszugehen. 
Das  unter  den  15  enorm  starken  Rauchern  sich  9  Kranke  aus  Rußland  (von 
11  russischen  Patienten  überhaupt)  finden,  bestätigt  nur  die  bekannte  Tat- 
sache, daß  in  Rußland  die  Sitte  des  übermäßigen  Zigarettenrauchens  sehr 
weit  verbreitet  ist  (die  Fälle  von  Goldflam- Warschau  waren  fast  alle  starke 
Raucher).  Gegenüber  den  von  anderen  Seiten  geäußerten  Zweifeln  ist  Erb 
nach  wie  vor  geneigt,  dem  Tabakmißbrauch  einen  gewissen,  nicht  unerheb- 
Uchen  Einfluß  auf  die  Entstehung  des  intermittierenden  Hinkens  zu  vindi- 
zieren. Die  von  anderer  Seite  geäußerten  Zweifel  beruhen  auf  der  Beobach- 
tung, daß  auch  Frauen  von  der  Erkrankung  befallen  werden  (von  127  bei 
Erb  erwähnten  Fällen  verschiedener  Autoren  sind  120  Männer  imd  nur 
7  Frauen).  Femer  haben  eine  Anzahl  der  Patienten  gar  nicht  oder  nur  mäßig 
geraucht,  und  das  Fortlassen  der  Schädlichkeit  zeitigte  nicht  die  Besserung, 
die  danach  erwartet  werden  mußte. 

Erb  findet  aber  eine  wertvolle  Bestätigung  dieser  Ansicht  in  der  sehr 
auffallenden  Tatsache,  daß  in  nicht  weniger  als  14  Fällen  (s.  o.)  starkes  und 
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enormes  Rauchen  als  einzige  Ursache  des  Leidens  zu  ermitteln  war,  während 
alle  anderen  Schädlichkeiten  (Sjrphilis,  Alkohol»  Kälteschädlichkeiten,  Dia- 
betes usw.)  ausdrücklich  als  fehlend  notiert  sind. 

Oppenheim  vertritt  den  Standpunkt,  daß  die  durch  Nervosität  (nervöse 
Belastung)  begründete  Neigung  zu  vasomotorischen  Störungen  einen  bedeut- 
samen  Faktor  in  der  Symptomatologie  bildet  und  führt  dafür  verschiedene  Fälle 
an.  Bei  zwei  Fällen  bestanden  Verwachsung  mehrerer  Zehen.  Außer  dieser 
Bildungsanomalie,  die  relativ  häufig  in  Verbindung  mit  schweren  Neurosen 
von  Oppenheim  beobachtet  ist,  lag  bei  dem  einen  Patienten  Asthma 
nervosum  vor,  ferner  stammte  er  von  Eltern,  die  beide  an  Diabetes  gelitten 
hatten.  Ein  dritter  Fall  litt  an  hystero- epileptischen  Anfällen.  Ein  vierter 
Fall  stotterte  und  wurde  später  von  Asthma  und  Schreibkrampf  befallen. 
Die  von  Erb  in  Anlehnung  an  Charcot  geschilderten  Erscheinungen  waren 
bei  allen  Patienten  deutlich  ausgesprochen,  zur  Gangrän  war  es  aber  nur 
bei  einem  gekommen.  Es  ist  dies  besonders  beachtenswert,  da  das  Leiden 
bei  dem  einen  schon  fünf,  bei  einem  anderen  schon  15  Jahre  besteht,  ohne 
daß  sich  diese  schweren  Folgezustände  ausgebildet  hätten. 

Die  Neurosen  des  Herzens  und  Gefäßsystems  können  nach  Oppenheim 
früher  oder  später  in  materielle  ErkrathJcungen  dieser  Gebilde  übergehen. 
Besonders  ist  dieser  Entstehungsmodus  für  die  Arteriosklerose  und  die  ver- 
wandten Erkrankungen  des  Gefäßapparates  jetzt  wohl  allgemein  anerkannt. 
Für  die  Neurosen  traumatischen  Ursprungs  hat  Oppenheim  diese  Transfor- 
mation durch  eine  kontinuierliche  Beobachtung  schon  vor  langer  Zeit  fest- 
stellen können.  Der  Gefäßapparat  der  von  Hause  aus  nervösen  Individuen 
ist  also  gegen  die  ihn  treffenden  Schädlichkeiten  weniger  widerstandsfähig 
und  wird  somit  eher  von  den  Affektionen  befallen  werden,  die  der  „daudi- 
catum  intermittente"  zugrunde  liegen. 

Ferner  ist  zu  bedenken,  daß,  wenn  sich  bei  nervösen  Individuen  eine 
Gefäßerkrankung  infolge  der  Einwirkung  andrer  Schädlichkeiten  entwickelt 
hat,  diese  leichter  zum  Ausgangspunkt  der  Erscheinungen  werden  wird, 
welche  das  Wesen  des  intermittierenden  Hinkens  ausmachen. 

Oppenheim  bejaht  die  Fragen,  ob  das  ,firUemiiüierende  Hinken"  selbst 
eine  funktionelle  Neurose,  resp.  ein  Symptom  dersdben  sein  kann,  imd  ob 
es  eine  vasomotorische  Neurose  dieses  Charakters  gibt,  die  lange  Zeit  oder 
dauernd  besteht,  ohne  daß  es  zu  einer  materiellen  Erkrankung  der  ent- 
sprechenden Gefäße  zu  kommen  braucht.  Ganz  besonders  im  Hinblick  aof 
einen  Fall,  in  welchem  das  Leiden  nun  schon  seit  15  Jahren  besteht^  ohne 
daß  sich  die  schweren  Folgen  des  Gefäßverschlusses  entwickelt  haben,  hält  er 
es  für  möglich,  daß  dauernde,  wenn  auch  an  Intensität  wechselnde,  spanische 
Zustände  in  der  Muskulatur  der  Arterienwand  vorkommen,  welche  die  Be- 
schwerden des  intermittierenden  Hinkens  hervorrufen.  Es  ist  auch  der 
Vermutung  Raum  zu  geben,   daß  eine  angeborene  Enge  des  Gefäßsystems, 
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also  wiederum  eine  in  der  Anlage  wurzelnde  Anomalie^  der  Entstehung  dieser 
Störungen  Vorschub  leistet. 

Auch  GrOLDFLAM  Versuchte  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Nachweis  zu 
führen,  daß  nervöse  Disposüioneny  die  oft  familiär,  entweder  in  derselben 
Familienreihe,  oder  in  der  Aszendenz  vorhanden  waren,  in  hervorragendem 
Maße  für  die  Erkrankung  verantwortlich  zu  machen  wären.  Erb-  wendet 
sich  gegen  diese  Anschauung,  indem  er  meint,  daß  darüber  genügende  No- 
tizen fehlen  und  daß  es  auffallend  wäre,  daß  das  Leiden  so  außerordentlich 
selten  bei  Frauen  vorkommt.  Auch  Sänger  wendet  sich  gegen  die  von 
Oppenheim  und  Brissaud  vertretene  Ansicht  von  einem  Zusammenhang 
des  intermittierenden  Hinkens  und  der  neuropathischen  Diathese. 

Betrachtet  man  nach  der  ERBschen  Statistik  die  Art  der  Schädlichkeiten, 
80  ergibt  sich  als  vorläufiges  Resultat  für  die  Ätiologie  des  „intermittierenden 
Hinkens'S  daß  Syphilis  und  Alkohol  von  zweifelhafter,  jedenfalls  von  relativ 
geringer,  daß  EälteschädUchkeiten,  welche  die  Füße  treffen,  wohl  von  etwas 
größerer,  und  daß  endlich  der  Tabakmißbrauch  von  der  hervorragendsten 
Bedeutung  für  dieselbe  ist. 

In  manchen  Fällen  war  aber  gar  keine  Schädlichkeit  zu  ermitteln! 

Verfasser  erscheint  es  aber  unbedingt  nötig,  auch  der  oben  erwähnten 
nervösen  Disposition  bei  der  Beurteilung  einschlägiger  Fälle  gleichfalls 
Rechnung  zu  tragen. 

Ob  Traumen  eine  Rolle  spielen,  erscheint  nicht  ausgeschlossen  (Muskat, 
Holz). 

Das  Vorkommen  der  Krankheit  ist  vorwiegend  bei  höheren  Ständen 
beobachtet. 

In  den  ERBschen  45  Fällen  waren  bei  Beginn  des  Leidens  unter 
40  Jahren:  8  Fälle  (darunter  nur  einer  unter  30  Jahren),  über  40  Jahren: 
37  Fälle,  diese  ziemlich  gleichmäßig  auf  das  fünfte  bis  siebente  Lebens- 
dezennium verteilt. 

Nach  Haga  kommen  auf  34  Fälle  zwei  unter  37  Jahren,  19  zwischen 
38 — 57  Jahren,  zwei  zwischen  58—67  Jahren.  Idelsohn  hebt  die  Bevor- 
zugung der  semitischen  Rasse  bei  der  Erkrankung  hervor.  Von  seinen 
14  Fällen  waren  zwölf  Juden;  Higier  fand  unter  18  Fällen  17  Juden; 
dagegen  fand  Erb  unter  45  Fällen  14  Juden  und  29  Christen,  so  daß,  wie 
er  ausführt,  diese  obige  Behauptung  nicht  absolute  Gültigkeit  haben  kann. 

Nach  Haga  ist  die  Erkrankung  in  Japan  sehr  verbreitet.  Das  seltene 
Vorkommen  bei  Frauen  (bei  Erb  von  127  Fällen  nur  7  Frauen,  bei  Haga 
bei  33  Männern  nur  eine  Frau)  ist  schon  oben  erwähnt.  Der  linke  Fuß 
scheint  häufiger  betroffen  zu  sein  als  der  rechte  (21:23  bei  Haga).  Im 
großen  ganzen  ist  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  noch  recht  gering,  doch 
dürfte  dies  zum  Teil  auf  nicht  gestellte  Diagnose  zurückzuführen  sein. 

Aus  dem  Symptomenkomplex,   welcher  aus  Zweckmäßigkeitsrücksichten 
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weiter  oben  geschildert  wurde,  ist  die  Diagnose  unschwer  zu  stellen,  doch 
sind  differentialdiagnostisch  einige  ähnliche  Erkrankungen  auszuschalten. 
In  Betracht  kommen: 

1.  Ischiatische  neuralgisch  Schmerzen,  die  sich  häufig  auch  im  Unter- 
schenkel lokalisieren. 

2.  Rheumatismus,  bei  dem  ziehende  Schmerzen  und  unangenehme  Sen- 
sationen beobachtet  werden.  Dazu  kommt,  daß  derartige  Patienten  häufig 
mit  Erkältungen  und  Durchnässungen  zu  kämpfen  hatten,  und  daß  ihr 
Wohlbefinden  durch  kalte  Außentemperatur  stark  beeinträchtigt  wird, 
während  es  durch  die  Wärme  stets  gebessert  erscheint. 

3.  Rein  nervöse  Erscheinungen  auf  neurasthenisch-hysterischer  Basis.  Da 
ein  großer  Teil  der  bisher  bekannten  Fälle  anderweitige  nervöse  Merkmale 
aufwies,  wäre  eine  solche  Fehldiagnose  leicht  zu  verstehen.  Selbst  einem 
so  erfahrenen  Forscher  wie  Ebb  ist,  wie  er  selbst  mitteilt,  eine  derartige 
Verwechslung  in  früheren  Jahren  untergelaufen. 

4.  Plattfußbeschwerden.  Da  es  häufig  vorkommt,  daß  derartige  Leidende 
bei  genauer  Besichtigung  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  PlattfuB- 
Stellung  (Idelsohn)  haben,  wie  diese  ja  so  häufig  zur  Schonung  des 
schmerzhaften  Fußes  eingenommen  wird,  und  der  PlattfuB  in  nicht  seltenen 
Fällen  ähnliche  Erscheinungen  hervorruft,  so  sind  auch  derartige  Fehl- 
diagnosen möglich  und  das  Erstaunen  des  Patienten  und  des  Arztes,  daß 
trotz  sachgemäßer  Plattfußbehandlung  —  Gipsverbände,  Einlagen,  Übungen, 
Massagen  usw.  —  keine  Besserung  eintritt,  ist  ein  gleiches.  Hierher  wäre 
auch  die  Tarsalgie  u.  a.  zu  rechnen. 

5.  Gicht^  die,  im  Fuße  lokalisiert,  ähnüche  Beschwerden  hervorrufen  kann. 

6.  Erkrankungen  des  Zentralnervensystem^s  (Elsholz). 

Sichergestellt  wird  die  Diagnose  erst  durch  den  Nachweis  des  Fehlens. des 
Arterienjndses.  Dieses  Symptom,  das  besonders  Erb  hervorhebt,  ist  von 
so  eminenter  Bedeutung  auch  für  die  Prognose,  daß  es  nie  übersehen  werden 
dürfte.  Es  sind  allerdings  Fälle  beobachtet,  wo  der  Puls  vorhanden  war 
und  trotzdem  die  Erscheinungen  des  intermittierenden  Hinkens  auftraten  und 
andererseits  solche,  in  denen  der  Puls  fehlte  (s.  bei  dem  vom  Verfasser  be- 
schriebenen Fall  am  rechten  Fuß)  und  keine  Störungen  beobachtet  wurden. 
Die  Erklänmg  ist  wohl  so  zu  geben,  daß  sich  bereits  EoDateralen  gebildet 
haben,  bzw.,  wie  von  Borchard  ausgeführt  ist,  in  dem  obUterierten  Gefäße 
sich  ein  neues  Lumen  gebildet  hat,  bzw.  daß  andererseits  die  Obliteration 
noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  um  den  Durchtritt  von  Blut  völlig 
zu  hindern,  die  Veränderung  der  Wand  aber  so  stark  ist,  daß  der  Pub 
nicht  mehr  gefühlt  werden  kann. 

Idelsohn  konnte  bei  14  Fällen  fünfmal  das  Fehlen  aller  vier  Pulse  (tib. 
post.  und  dorsalis  pedis  an  beiden  Füßen)  feststellen,  zweimal  fehlte  der 
Puls  an  drei  Arterien,  fünfmal  an  zwei  Arterien,  einmal  fehlte  ein  Puls. 
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Erb  stellte  durch  Untersucliungen  an  der  Klinik  und  Poliklinik  fest/ 
daß  unter  normalen  Verhältnissen  fast  nie  ein  Fehlen  des  Pulses  in  den 
Aa.  tibiales  posticae  und  dorsales  pedis  nachweisbar  wäre.  Möglicherweise 
sind  bei  den  Fällen,  wo  bei  Bestehen  des  Pulses  ein  typisches  Erankheits- 
bild  eintritt^  die  von  Wwedensky  gemachten  Beobachtungen  in  Betracht 
ztt  ziehen,  daß  nämlich  nicht  die  Gefäße  in  allen  Fällen  primär  erkrankt 
sind,  sondern  die  Nerven.  Auch  die  von  Oppenheim  beschriebenen  spasti- 
schen Zustände  auf  nervöser  Basis  sind  hier  zu  berücksichtigen. 

Ein  diagnostisches  Hilfsmittel,  das  Sänger  empfiehlt,  ist  die  Röntgeü* 
aufnähme,  die  in  der  Tat  in  manchen  Fällen  die  Gefäße  als  geschlängelt 
und  deuthch  kontunert  hervortreten  läßt.  Aber  bedauerlicherweise  gelingt 
der  Nachweis  nur  manchmal,  wie  aus  den  Arbeiten  von  Vierung  ,  Freund 
u.  a.  hervorgeht.  Auch  hier  ist  zunächst  wohl  wieder  an  die  Wwedensky- 
sehen  Arbeiten  zu  denken.  Zu  berücksichtigen  ist  aber  femer  die  Art  der 
Arterien  Veränderung,  die  erst  sekundär  Verkalkungen  —  die  im  Bilde  er- 
scheinen —  aufweist.  Sklerose  der  Gefäße  ohne  Verkalkung  aber  immer 
im  Röntgenbilde  nachzuweisen,  dürfte  heute  nicht  ohne  weiteres,  auch 
bei  höchster  technischer  Vollkommenheit,  möglich  sein.  (Vgl.  Albers-Schön- 
BERG  und  Muskat,  Verhandlungen  des  II.  Böntgenkongresses  1906.) 

Über  den  Wert  der  richtigen  Diagnose  spricht  auch  Stempel  hinsicht- 
lich der  Invalidenversicherung.  Nach  seiner  Ansicht  werden  den  Symptomen^ 
welche  die  Veränderung  der  Gefäße  hervorrufen,  nicht  genügend  Beachtung 
geschenkt,  und  berechtigte  Ansprüche  verkannt. 

Die  Prognose  der  Erkrankung  hängt  davon  ab,  das  Anfangsstadium  zu 
erkennen,  um  das  zweite  Stadium  der  Gangrän  zu  verhindern.  Darin  liegt 
auch  die  Bedeutung  der  richtigen  Diagnose  des  yyintermiUierenden  Hinkens'*, 

Nach  der  Ansicht  Charoots  (s.  Elsholz),  dem  ersten  und  sicherUch 
einem  der  besten  Beobachter,  dem  man  sich  völlig  anschließen  muß,  präsen- 
tiert sich  die  Gangrän  nach  vorausgegangenem  „intermittierenden  Hinken'* 
wie  der  zweite  Akt  eines  Schauspiels,  der  durch  rechtzeitiges 
Eingreifen  hätte  in  seiner  Entwicklung  aufgehalten  werden 
können. 

Es  ist  zweifellos,  daß  nach  den  Anschauungen,  die  Oppenheim  vertritt, 
die  Prognose  nicht  schlechthin  als  infatist  bezeichnet  werden  darf,  da  es  sich 
doch  um  vasomotorische  Störungen  auf  nervöser  Basis  handeln  kann. 

Auch  Erb  stellt  sich  nicht  auf  einen  absolut  pessimistischen  Standpunkt» 
besonders  da  es  ihm  gelungen  ist,  in  einem  Falle  das  Wiederkehren  des 
Arterienpulses  zu  beobachten.  ; 

Nach  Erb  ist  der  Verlauf  des  Leidens  wohl  stets  ein  chronischer,  wenn 
auch  manchmal  die  schweren  Symptome  mit  einer  gewissen  Plötzlichkeit 
einsetzen;  es  werden  sich  dann  aber  meist  schon  länger  vorausgegangene 
Vorboten  nachweisen  lassen.     Langsam   nehmen  die  Beschwerden   zu,  die 
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Parästhesien,  Schmerzen,  Spannungen  wachsen  nach  und  nach  an.  Nicht 
selten  suchen  die  Kranken  die  Sache  zu  forcieren,  werden  wohl  auch  von 
dem  Arzt,  der  das  Leiden  nicht  erkannt  hat,  zu  verkehrten  Maßregeln:  KaU- 
Wasserprozeduren,  starker  Massage^  forcierten  Gehvhungen  u.  dgl.  angeleüei, 
und  so  verschlimmert  sich  das  Leiden  mehr  und  mehr.  Wird  nun  hier  nicht 
Halt  geboten  durch  eine  sachgemäße  Behandlung  und  Diätetik,  so  kommt  es 
schließlich  zu  dem  betrübenden  Ausgang  in  Gangrän  und  zwar  fortschreiten- 
der Gangrän  der  Zehen,  des  Fußes,  des  Unterschenkels  mit  ihren  schweren 
Folgezuständen, 

Diese  von  Charcot  so  oft  betonte  Tatsache  ist  von  ganz  besonderer  prak- 
tischer Wichtigkeit  und  es  hat  gerade  aus  diesem  Grunde  die  Kenntnis  des 
Symptomenkomplexes  des  intermittierenden  Hinkens  und  seiner  Grund- 
ursache eine  hohe  Bedeutung;  der  Arzt  muß  wissen,  daß  dieses  Symptom 
ein  gar  nicht  seltener  Vorläufer  der  spontanen,  arteriosklerotischen  Gangrän 
ist,  und  daß  diese  möghcherweise  durch  rechtzeitige  und  passende  Behand- 
lung des  Kranken  nicht  selten  abgewendet  werden  kann;  namentlich,  da 
der  Verlauf  nicht  immer  nach  diesem  Schema  vor  sich  geht. 

Es  konmien  auch  Schwankungen  zum  Bessern  vor;  das  Übel  kann 
stationär  werden,  es  kann  sich  wohl  auch  ein  genügender  Kollateralkrei&lauf 
ausbilden,  oder  die  Arteriosklerose  geht  zurück  und  der  Blutstrom  kann 
wieder  in  ausgiebiger  Weise  zirkulieren;  so  kann  es,  wie  in  drei  Fällen  von 
Erb,  zu  einer  von  Heilung  nicht  weit  entfernten  Besserung  kommen.  Frei- 
lich wird  dieser  Zustand  nicht  immer  eine  große  Garantie  der  Dauer  bieten. 

Nach  Idelsohn  trat  bei  14  selbstbeobachteten  Fällen  dreimal  Gangrän 
auf,  bei  18  Kranken  Higiers  siebenmal,  bei  27  Kranken  Goldflams  sieben- 
mal. Besonders  zahlreich  sind  die  Fälle  Hagas,  der  allerdings  erst  die 
Endstufe  der  Erkrankung,  die  Gangrän,  in  seinem  Krankenhause  beobachten 
konnte. 

Bei  Frauen  scheint  es  nicht  zur  Gangrän  zu  kommen.  Nach  den  Er- 
fahrungen ZoEGE  V.  Manteüffels,  die  er  Verf.  in  persönlicher  Bücksprache  auf 
dem  letzten  Chirurgen -Kongresse  (1906)  mitteilte,  kommt  es  früher  oder 
später  stets  zur  Gangrän. 

Die  Prognose  des  ersten  Stadiums  wird  also  recht  vorsichtig  zu  stellen 
sein,  obwohl  eventuell  ein  Stillstand  der  Erkrankung  im  Stadium  des  inter- 
mittierenden Hinkens  erwartet  werden  darf,  ja  sogar  eine  Besserung,  bzw. 
funktionelle  und  teilweise  anatomische  Heilung. 

Im  zweiten  Stadium,  dem  der  Gangrän,  kann  durch  entsprechende  Eingriffe 
dem  Fortschreiten  des  Leidens  Einbalt  geboten  werden,  und  eine  Wieder- 
herstellung der  Leistungsfähigkeit  des  ganzen  Organismus  herbeigeführt  werden. 

Naturgemäß  wird  es  das  Bestreben  sein  müssen  für  beide  Stadien,  be- 
sonders aber  für  das  erste,  nach  therapeutischen  Maßnahmen  zu  suchen, 
die  ein  Fortschreiten  des  Prozesses  verhüten. 
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Das  Auffallende  hinsichtlich  der  Erscheinung,  daß  meist  jüngere  Leute 
befallen  werden,  dürfte  mit  der  neueren  Auffassung  der  Arteriosklerose  als 
,,Abhetzungskrankheit"  und  nicht  lediglich  als  Alterserscheinung  erklärt 
werden  können.  Demgemäß  hat  die  Therapie  Wert  darauf  gelegt,  alles 
auszuschalten,  das  dem  Patienten  lokal  und  allgemein  schädUch  sein  könnte. 

In  Betracht  käme  also  Ernährung,  vielleicht  Milchdiät,  die  von  Edoren 
und  ScHRÖTTER  empfohlen  ist. 

Von  anderer  Seite  wird  aber  die  Bedeutung  der  Milch  bestritten,  da  mit 
der  Milch  zuviel  Kalk  dem  Organismus  zugeführt  würde. 

Rumpf  (Eulenburg)  hat  einen  Diätzettel  für  Arteriosklerotiker  zusammen- 
gestellt, der  zehnmal  weniger  Kalksalze  enthält  als  Milch:  52  g  Fleisch, 
100  g  Brot,  100  g  Fisch,  100  g  Kartoffeln,  100  g  Äpfel. 

Um  die  diuretische  Wirkung  der  Milch  zu  ersetzen,  empfiehlt  er  milch- 
saures Natron. 

Alle  Schädlichkeiten,  wie  Tabak,  Alkohol,  Durchnässungen,  länger  for- 
ciertes Anstrengen  der  Beine,  Arbeiten  in  „feuchtkalten  Räumen'*,  am 
offenen  Fenster  und  ÄhnUches  ist  streng  zu  verbieten,  und  der  Erfolg  als 
solcher  ist  häufig  in  einem  Stillstande  des  Prozesses  beobachtet  worden. 
Gutes  Schuhwerk,  warme  wollene  Strümpfe  sind  unbedingt  erforderlich. 

Die  Vermeidung  jeder,  auch  der  kleinsten  Verletzung  beim  Hühneraugen- 
oder Nägelschneiden  usw.  ist  dem  Patienten  dringend  zu  raten. 

Von  positiven  therapeutischen  Maßnahmen  käme  zimächst  das  Jod  in 
Betracht,  das  bei  nachgewiesener  Lues,  aber  auch  sonst  mitunter  guten 
Erfolg  hat. 

Haoa  empfiehlt  für  jeden  Fall  Quecksilberbehandlung. 

Lauwarme  Fußbäder,  leichte  Massage  des  Körpers  und  auch  der  Unter- 
extremitäten —  die  von  Zobge  v.  Manteuffel  verworfen  wird  —  scheinen 
günstigen  Einfluß  auszuüben.  Desgleichen  eine  gewisse  Gewöhnung  an  Tätig- 
keit der  Beine.  Langsames  regelmäßiges  Gehen  mit  bestimmten  Ruhepausen, 
die  immer  weiter  hinausgeschoben  werden,  haben  nach  Erb  mitunter  wohl- 
tuend eingewirkt.  Auch  leichte  mediko  -  mechanische  Übungen  werden  gut 
vertragen. 

In  manchen  Fällen  hat  Elektrisieren  (Wwedensky),  in  anderen  wieder 
Bettruhe  günstigen  Einfluß  gehabt. 

Ist  es  zur  Gangrän  gekonmien,  so  ist  mit  mögUchst  konservativen  Ein- 
griffen vorzugehen. 

Haga  hat  in  mehreren  Fällen  durch  Sublimatumschläge  kleinere  gangrä- 
nöse Partien  ohne  Operation  zur  Heilung  gebracht  (Fall  4,  7  u.  a.  m.),  in 
anderen  Fällen  durch  Absetzung  einer  Zehe  das  gewünschte  Resultat  erreicht. 

Von  sonstigen  Operationen  hat  Haga  nach  Chopart,  Lisfrank,  Pirogoff 
operiert,  mehrere  Male   waren  Absetzungen  im  Unterschenkel,   bzw.  Ober- 
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schenke!  notwendig.  Die  Patienten  Hagas  sind  fast  ausnahmslos  als  ge- 
heilt entlassen  worden. 

ZoEGE  V.  Manteuffel  empfahl  s.  Z.  die  GRixnsche  Operation.  Es  scheint 
aber  nach  den  Erfahrungen  Hagas  für  jeden  Fall  ein  anderer  zu  indivi- 
dualisierender Eingriff  zweckmäßig  zu  sein. 

Vielleicht  tragen  diese  Zeilen  dazu  bei,  das  dunkle  und  eigenartige  Bild 
des  intermittierenden  Hinkens  etwas  zu  klären,  vielleicht  gelingt  es  auch 
das  zweite  Stadium  durch  rechtzeitiges  Erkennen  des  ersten  stets  in  Zu- 
kunft zu  verhüten.  Wenngleich  die  Therapie  als  solche  ziemlich  machtlos 
erscheint,  so  kann  sie  doch  durch  geeignete  Vorsichtsmaßnahmen  vieles 
Gute  stiften. 
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440. 

(Chirurgie  Nr.  125.) 

Aknte  infektiöse  Osteomyelitis  des  Unterkiefers. 

Von 

Th.  Dependorf, 

Jena. 


Die  einfachen  Periosterkrankangen  sind  keine  seltenen  Graste  im  Bereiche 
des  Kiefers.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Beobachtungen  nehmen 
sie  als  Folgeerscheinung  kariöser  Zähne  glücklicherweise  keinen  ernsten  Cha- 
rakter an^  solange  sie  auf  einen  umschriebenen  Teil  des  Kiefers  beschränkt 
bleiben.  Als  ein  selteneres  Vorkomnmis  ist  es  daher  zu  betrachten,  wenn 
diese  gemeinhin  als  harmlos  und  ungefährlich  bezeichneten  Erkrankungen 
eine  diffuse  eitrige  Form  annehmen  und  sich  über  den  größten  Teil  des 
EInochens,  ja  bis  auf  die  benachbarten  Grewebe  ausbreiten.  Sie  können  als« 
dann  zu  den  bedenklichsten  Zuständen  führen.  Dem  ganzen  Verhalten 
der  einfachen  xmd  schweren  Formen  entsprechen  dann  durchaus  die  klini- 
schen Merkmale.  Bei  den  schwer  eitrigen  Entzündungen  kommt  es  fast 
stets  zur  Nekrosenbildung  in  verschiedenem  Umfange. 

Bei  den  Nekrosen  der  Kiefer  werden  nicht  selten  Traumen  der  ver- 
schiedensten Art  mit  Verletzung  der  Weichteile,  irgendeine  Form  der  Sto- 
matitis oder  eine  gangränöse  Pulpa  der  Ausgangspunkt  der  Infektion.  Von 
diesen  häufigen  Kiefererkrankimgen  unterscheidet  sich  in  ihrer  Ätiologie 
und  zum  Teil  auch  in  ihrem  klinischen  Bilde  nicht  unwesentlich  die  Ne- 
krose, welche  ohne  primäre  Erkrankung  des  Zahnfleisches  und  der  Zähne 
auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  zustande  gekommen  ist,  die 
akute  infektiöse  Osteomyelitis.  In  ihr  Bereich  fällt  der  Knochenabszeß  als 
ein  Stadium  osteomyelitischer  Affektion  in  zirkumskripter  Form,  die  be- 
sonders in  den  chronischen  Fällen  deutlich  zutage  tritt. 

Wir  sind  daher  berechtigt,  die  in  der  Literatur  erwähnten  Fälle  echter 
Knochenabszesse  in  den  Kiefern  der  infektiösen  OsteomyeUtis  unterzuordnen. 
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Solche  Abszesse  werden  hier  und  dort,  wenn  auch  sehr  selten,  überliefert. 
Überhaupt  ist  die  Literatur  über  die  akute  Osteomyelitis  der  Kiefer  recht 
spärlich.  Nur  eine  größere  Arbeit,  eine  Dissertation  von  Ealiebe  aus  dem 
Jahre  1881,  behandelt  die  akute  spontane  Osteomyelitis  des  Unterkiefeis 
ausführlich. 

Ealiebe  tritt  wohl  am  energischsten  für  eine  akute  spontane  Osteo- 
myelitis des  Unterkiefers  ein.  ,, Warum  soll  nun  aber  das,  was  uns  bei 
einer  Tibia  oder  einem  Femur  so  geläufig  ist,  nicht  auf  einen  Unterkiefer 
übertragen  werden?''  Wenngleich  Kaliebe  glaubt,  daß  man  eine  Enochen- 
entzündung  des  Unterkiefers  unter  dem  Namen  der  akuten  Osteomyelitdß 
trotz  der  so  reichen  Kasuistik  der  akuten  spontanen  Osteomy^tis  noch 
nicht  erwähnt  findet,  so  irrt  er  sich.  Eine  derartige  Erkrankung  der 
Eiefer  erwähnen  vor  ihm  Lücke,  Bruhn,  Lannelonque,  Rosenbach.  Aber 
gleichwohl !  Ealiebe  hat  auf  diese  Eiefererkrankung  ausdrücklich  aufmerk- 
sam gemacht.  Eigentlich  gebührt  wohl  Senftleben  das  Verdienst,  über- 
haupt zuerst  in  einer  Abhandlung  die  infektiöse  Periostitis  und  Nekrose 
klargelegt  zu  haben:  eine  Nekrose,  die  unabhängig  von  jeder  Zahnaffektion 
bei  ganz  gesimden  Personen  zum  Ausbruch  kommt. 

Außer  Ealiebe  erklären  sich  später  besonders  Fböhner,  Faisst  für  eine 
akute  Osteomyelitis  des  Unterkiefers.  Herzog  und  Weil  erkennen  eine  in- 
fektiöse Periostitis  auf  hämatogenem  Wege  unter  allen  Umständen  an.  Auch 
Partsch  kann  sich  einer  idiopathischen  Form  der  Osteomyelitis  bzw,  der 
Ostitis  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  nicht  ganz  verschließen,  aber  eine  „reine 
Staphylo- Streptokokkenmykose  kommt  am  Eiefer  so  gut  wie  nie  vor**. 
Fischer  ist  der  Ansicht,  daß  sich  die  akute  Osteomyelitis  am  Eiefer  in  fast 
allen  Fällen  als  direkte  Fortleitung  von  Läsionen  an  den  Eiefem  oder  den 
erkrankten  Zähnen  auffassen  läßt,  ein  Standpunkt,  welchen  Scheff  in  schroff- 
ster Form  vertritt,  indem  er  jede  akute  Ostitis  idiopathica  an  den  Eiefem 
leugnet.  Eönig  schließlich  spricht  von  einer  infektiösen,  fieberhaften  Ostitis 
des  Unterkiefers  besonders  jugendlicher  Personen,  und  von  einer  eitrigen 
phlegmonösen  Entzündung  des  Oberkiefers. 

Die  akute  infektiöse  Osteomyehtis  tritt  am  Unterkiefer  anscheinend  selten 
auf  und  wird  vielleicht  vielfach  gar  nicht  richtig  diagnostiziert.  In  den 
meisten  Fällen  schwerer  Eiefemekrose  osteomyeUtischer  Natur  ist  in  der 
Literatur  allerdings  fast  immer  ein  Zahnleiden  als  Ursache  festzustellen, 
selbst  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  akute  infektiöse  Osteomyelitis 
handeln  soll.  Davon  geben  gerade  die  neuesten  Veröffentlichungen  den  besten 
Beweis.  Bei  der  Ungenauigkeit  dieser  Diagnosen,  bei  den  verschiedenartigen 
Anschauungen  bekannter  Autoren  und  selbst  bei  der  beschränkten  Zahl  akut 
osteomyelitischer  Fälle  ist  immer  wieder  die  Frage  berechtigt:  „Gibt  es 
eine  akute  Osteomyehtis  der  Eiefer  imd  können  wir  eine  solche  Form  der 
Eiefereutzündungen  als  sicher  annehmen?'' 
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Aus  der  Literatur  lassen  sich  einige  bemerkenswerte  Fälle  akuter  Osteo- 
myelitis des  Unterkiefers  zusammenstellen. 

Die  Auswahl  der  überlieferten  Krankengeschichten  ist  in  der  Weise  ge<r 
troffen,  daß  einmal  alle  von  den  Autoren  als  „akute  Osteomyelitis''  bezeich- 
neten Fälle  aufgeführt  sind,  imd  zweitens  auch  solche  Berichte  Aufnahme 
fanden,  die  nicht  ausdrücklich  unter  diesem  Namen  überliefert,  meiner  An- 
sicht nach  aber  dieser  Erankheitsform  unterzuordnen  sind.  Strenge  ausge- 
schieden habe  ich  viele  als  akute  Osteomyelitis  veröffentlichten  Berichte,  bei 
denen  nachweislich  ein  Zahnleiden  zugrunde  liegt.  .      y 

1.  NussBAUM  (21).  21  jährige  Patientin.  Isolierter  Knochenabszeß.  Nach  akat»i^^^^ 
fieberhaften  und  schmerzhaften  Auftreten  einer  starken  Schwellung  am  hinteren  Eip» 
des  linken  Unterkiefers  trat  eine  Knochenauftreibung  mit  Kieferklemme  ein.  N^h 
Aofmeißelung  des  Knochens  wird  im  horizontalen  Ast  des  linken  Unterkiefers  ein  iso- 
lierter, taubeneigroßer  Knochenabszeß  mit  dickem,  sog.  gutem  Eiter  ohne  Sequester 
freigelegt.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

2.  Annaudale  (1).  10  jähriger  Patient.  Isolierter  Knochenabszeß.  Rasende  Schmer^ 
zen,  Fieber,  starke  Geschwulst  am  linken  Unterkiefer  nach  wiederholtem  Trauma.  Beim 
Trepanieren  wird  keine  Eiterhöhle  gefunden,  aber  nach  Resektion  und  Exartikulation  der 
linken  Unterkieferhälfte  im  hinteren  Teil  des  Eliefers  vom  letzten  Backenzahn  bis  zum 
Gelenkfortsatz  ein  isolierter,  wallnußgroßer  Knochenabszeß  ohne  Sequester  mit  Eiter 
festgestellt.     Geheilt. 

3.  ScHMins  Jahrbucher  ('«).  lOjähriger  Patient.  IsoUerter  Knochenabszeß.  Nach 
mehrfachen  Kontusionen  eine  akute  fieberhafte  starke  Anschwellung  des  linken  Unter- 
kiefers vom  1.  Molaren  bis  zum  Gelenk.  Durch  Eröffnung  des  Knochens  wird  im  Be- 
reich der  aufsteigenden  Äste  ein  isolierter  bohnengroßer  Knochenabszeß  ohne  Sequester 
freigelegt.     Geheilt. 

4.  SsNFTLEBEN  (21).  7  jähriger  Patient.  Akute  rheumatische  Periostitis  mit  Nekrose 
des  ganzen  Unterkiefers.  Isoliertes  akutes  Auftreten  wachsender  Schmerzen  in  allen 
Zähnen  zuerst  mit  schmerzhafter,  starker  Anschwellung  des  linken  Unterkiefers  im  Be- 
reiche der  aufsteigenden  Äste.  Der  Prozeß  breitet  sich  allmählich  über  den  ganzen 
Unterkiefer  aus  unter  profuser  Eiterung,  Abszeßbildung,  Lockerung  der  Zähne,  Nekrosen 
und  zahlreichen  Fistel^i;  es  kommt  zur  Nekrose  des  ganzen  Unterkiefers,  der  ausgestoßen 
wird.  Als  Ursache  wird  heftige  Erkältung  angegeben.  Das  Gebiß  war  gesund  und 
kariesfrei. 

5.  SsNFTLEBEN.  32 jähriger  Patient  Akute  rheumatische  Periostitis  des  ganzen 
Unterkiefers.  Isoliert.  Nach  heftiger  Erkältung  plötzliches  Reißen  in  allen  Zähnen, 
Auftreten  heftiger  Schmerzen  im  ganzen  Unterkiefer.  Nach  starker  Anschwellung,  pro- 
fuser Eiterung,  Abszeßbildungen,  Lockerung  sämtlicher  und  Ausfall  einzelner  Zähne 
Entstehen  vieler  Fisteln  und  Nekrose  des  ganzen  Unterkiefers,  welcher  exartikuliert 
wird.     Das  Gebiß  war  gesund  und  kräftig  entwickelt. 

6.  Bbyakt  (ö).  6jähriger  Patient.  Periostitis  mit  Nekrose  des  Unterkiefers.  Iso- 
liert. Plötzliches  Auftreten,  Schwellung,  Eiterung,  Fisteln,  kleine  Sequester,  Nekrose  an 
den  aufsteigenden  Ästen.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

7.  Lücke  (i^).  ?  jähriger  Patient  (Kind).  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Periostitis 
des  Unterkiefers.  Metastatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  des  Femur.  Starke 
Schwellung  am  Kieferwinkel,  Abszeßbildung.     Inzision.     Heilung. 

8.  Fböhneb  (fi).  ?  jähriger  Patient  (Kind).  Akute  infektiöse  Periostitis  des  Unter- 
kiefers. Metastatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  eines  langen  Röhrenknochens. 
Starke  Schwellung.     Abszeß. 

9 — 11.  Lannelonoue  (1^  3).  1  Fall  einer  isolierten,  2  Fälle  einer  metastatischen 
akuten  infektiösen  Osteomyelitis  im  Anschluß  an  Osteomyelitis  des  Femur  und  der 
Tibia.    Nähere  Angaben  fehlen  mir. 

48* 
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12.  Laknslonoue.    3jährige  Patientin.   Totalnekrose  der  rechten  Unterkieferhälfte.  /   ^ 
Isoliert     Unter  Schmerzen  akutes  Auftreten  im  Kieferwinkel ,  schwere  typhöse  Erschei- 
nungen, diffuse  phlegmonöse  Schwellung,  Abszesse,  Eiterung ;  nach  6  Monaten  Nekrose 
der  ganzen  rechten  Hälfte.    Nach  Exartikulation  Heilung.     Ursache  unbekannt. 

13.  Kali£BB  (B).  5 jähriger  Patient  Akute  spontane  Osteomyelitis  des  ganzen 
Unterkiefers.  Isoliert.  Nach  Masern  unter  Temperaturerhöhung  akute  Schmerzen  im 
Kiefer  und  den  Zähnen,  Schwellungen  am  ganzen  Unterkieferkörper,  Eiterung,  Fistel- 
bildung innen  und  außen;  Lockerung  und  Ausfall  der  Milchzähne,  multiple  Nekrosen- 
bildung  zumal  im  vorderen  Teile  des  Unterkiefers,  viele  kleine  Sequester.  Gebifi  war 
gesund.    Geheilt. 

14.  Kaliebb.i)  12jähriger  Patient  Akute  spontane  Osteomyelitis  des  rechten 
Unterkiefers.  Metastatisch  im  Anschluß  an  eine  Osteomyelitis  der  Tibia.  Unter  Schmer- 
zen Schwellung  des  Unterkiefers,  Lockerung  einzelner  Zähne,  Extraktion  des  Milcheck- 
zahnes, großer  subperiostaler  Abszeß.  Keine  Nekrose  oder  Sequester,  Eiterung.  Das  Ge- 
biß war  intakt.     Inzision.     Geheilt. 

16.  Köhler  (").  37j ähriger  Patient  Akute  diffuse  infektiöse  Osteomyelitis  des  linken 
Unterkiefers.  Isoliert.  Nach  plötzlichen  fieberhaften  Schmerzen  Schwellung  der  Wange, 
Auf  treibung  des  Kiefers.  Sehr  starke  Eiterung  aus  den  Alveolen  unter  Lockerung  der 
Zähne.  Abszeßbildimg.  Fisteln  und  Nekrose  der  linken  Hälfte.  Es  lösen  sich  große 
Sequester  ab.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

16.  Hebzoo  (s).  46  jähriger  Patient.  Spontane  infektiöse  Periostitis  am  Unter- 
kiefer. Isoliert.  Ohne  nachweisbare  Momente,  vielleicht  nach  schwerer  Erkältung 
schleichender  Beginn  am  Kinn,  unter  Anschwellung  der  rechten  Unterkieferhälfte,  Aus- 
breitung über  mehr  als  die  Hälfte  des  Knochens,  durch  Eiterung  Knochen  vom  Periost 
entblößt,  aber  keine  Ablockerungen  der  Zähne  und  des  Zahnfleisches,  Fistelbildungen. 
Vereiterung  von  Lymphdrüsen  und  des  Kiefergelenks  mit  kleinen  Sequestern  und  Zer- 
Störung  des  Gelenkknorpels.  Inzlsionen  mehrfach.  Heilung  ohne  größere  Nekrosen; 
der  Alveolarfortsatz  selbst  war  unbeteiligt.  —  Weil  macht  in  einem  Zusatz  zu  diesem 
Fall  Mitteilung  über  das  bisweilen  vorkommende  Auftreten  leichter  akuter  Periostitiden 
am  Unterkiefer,  die  gewöhnlich  nach  einmaliger  Inzision  verheilen. 

17.  Heidenhain  (7).  8  jähriger  Patient.  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Periostitis 
der  rechten  Unterkieferhälfte.  Metastatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  der 
rechten  und  linken  Tibia.  Nach  akutem  fieberhaftem  Auftreten  starke  Schwellungen, 
heftige  Schmerzen  tmd  subperiostcde  Abszeßbildung.     Ohne  Sequester.    Letaler  Verlauf. 

18.  Mnx^HNEB  (20).  14  jähriger  Patient  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Periostitis 
des  linken  Unterkiefers.  Metaätatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  der  t'erse 
und  des  Handgelenks.  Subperiostaler  Abszeß.  Keine  Sequester.  Geheilt.  Prozeß  trat 
spontan  zurück.     Gebiß  gesund. 

19.  Fischer  (^).  7  jähriger  Patient.  Idiopathische  Nekrose  des  ganzen  Unter- 
kiefers. Isoliert.  Im  Anschluß  an  Karbunkel  im  Nacken  akute  heftige  Schmerzen 
imter  Fieber  im  ganzen  Unterkiefer.  Nach  starker  Schwellung,  Eiterung,  Fistelbildung 
entsteht  Nekrose  des  ganzen  Unterkiefers,  Ezartikulation«     Letaler  Ausgang. 

20.  Faisst  (B).  12  jährige  Patientin.  Akute,  (diffuse)  infektiöse  Osteomyelitis  des 
ganzen  Unterkiefers  mit  den  Ästen.  Isoliert.  Vor  2  Jahren  akutes  schmerzhaftes  Auf- 
treten der  Krankheit  mit  hohem  Fieber  in  der  Gegend  des  Unterkiefers.  —  Umschläge. 
Nach  Schwellung  profuse  Eiterung  aus  eröffneten  Abszessen,  Fistelbildung,  Ausfall  sämt- 
licher, aber  gesunder  Zähne,  allmählich  Nekrose  der  aufsteigenden  Äste  des  Äiefer- 
winkels  und  des  ganzen  horizontalen  Körpers.  Keine  oder  nur  sehr  geringe  Totenlade. 
Amyloide  Degeneration  der  Nieren.     Ursache  unbekannt.  >y    , 

21.  Faisst.     5 jähriger  Patient.     Akute  infektiöse  Osteomyelitis   des  Kieferwinke^ 

1)  Ein  von  Kaliebe  als  akute  spontane  Osteomyelitis  bezeichnete  Kiefemekrose 
im  linken  Unterkiefer  eines  24  jährigen  Patienten  halte  ich  wegen  seiner  isolierten  Ent- 
stehung an  dem  linken  Eckzahn  nicht  für  eine  echte  akute  infektiöse  Osteomyelitis. 
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mit  den  Ästen.  Unter  hohem  Fieber  plötzliches  schmerzhaftes  Auftreten  einer  «tarken 
Schwellung.  Ahszeßbildung,  Eiterung,  Fistelbildung.  Nekrose  des  Kieferwinkels  mit 
den  aufsteigenden  Ästen,  großer  Sequester.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

22.  KüHN^)  (18).  11jährige  Patientin.  Osteomyelitis  des  linken  Unterkiefers. 
Isoliert.  Akutes  Auftreten.  Schwellung  am  Kinn.  Eiterung,  Zahne  gelockert.  Kleine 
Sequester.     Gesunde  Zähne.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

Aus  der  Literatur  ergeben  sich    also  im  ganzen  22  Fälle  akuter  infek- 
tiöser Periostitis  und  Osteomyelitis  des  Unterkiefers. 
Von  diesen  sind  meiner  Überzeugung  nach 

4  Fälle  als  akute  Periostitis  mit  einfacher  subperiostaler 

Abszeßbildung  ohne  Sequester» 
1   Fall   als  akute  Periostitis  mit  geringer  Nekrose, 
17   Fälle  als  akute    Osteomyelitis  mit  beschränkter  und 
ausgedehnter  Nekrose  aufzufassen. 
16  Fälle  traten  isoliert, 

6  Fälle  metastatisch  auf.    Hierzu  gehören  die  4  Fälle  akuter  Periostitis; 
sie  sind  demnach   Begleiterscheinungen    der    multiplen   Osteo- 
myelitis. 
Über  Alter,  Geschlecht  fehlen  verschiedentlich  genauere  Angaben. 
Nach  den  vorhandenen  Daten  tritt  die  Elrankheit 
12  mal  bei  männlichen, 
3  mal  bei  weiblichen  Personen  auf. 
Das  Alter  schwankt   zwischen  46  und  3  Jahren.    Es  ergeben  sich   aus 
den  Berichten 
4  Fälle,  in  denen  die  Patienten  über  15  Jahre  (20,  32,  37  und  46  Jahre), 
13  Fälle,  in  denen  sie  unter  15  Jahren  zählten   (darunter  7  unter  10  Jahren). 
Als  Ursache  wird  Imal  Karbunkel, 
Imal  Masern, 
3  mal  Erkältung, 
2  mal  Trauma  angegeben. 

In  allen  übrigen  Fällen  ist  die  Ursache  unbekannt. 
Das  Auftreten  der  Erkrankimg  geschah  stets  unter  Fieber  und  heftigen 
Schmerzen.    Eine  voraufgegangene  Erkrankung  der  Zähne  oder  des  Alveolar- 
fortsatzes  ist  niemals  erwähnt. 

Die  Affektion  ergriff,  soweit  dieses  aus  den  Mitteilungen  hervorgeht, 

9  mal  die  linke, 
4 mal  die  rechte  Unterkieferhälfte. 


1)  Ein  von  Kub27  als  akute  zirkumskripte  infektiöse  Osteomyelitis  bezeichneter 
Fall  im  rechten  Unterkiefer  eines  29  jährigen  Patienten  halte  ich  nicht  für  einwands- 
frei,  da  der  Infektionsherd  zwischen  zwei  Zähnen  im  Bereich  des  Periodontiums  ge- 
legen ist  und  die  Infektion  von  hier  aus  direkt   auf  die  Alveolen  übergeleitet  wurde. 
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Der  Prozeß  lokalisierte  sich 
Imal  metastatisch  im  Eieferwinkel, 

Imal  isoliert  im  Eaeferwinkel  und  den  aufsteigenden  Ästen, 
3 mal  isoliert,  Imal  metastatisch  im  Eieferwinkel,  aufsteigenden  Ästen  und 

dem  hinteren  Teil  des  Kieferkörpers, 
5 mal  isoliert,  4  mal  metastatisch  im  Eieferkörper  (dem  horizontalen  Ast), 
2  mal  isoliert  in  der  ganzen  Hälfte  des  Unterkiefers, 
5  mal  isoliert  im  ganzen  Unterkiefer. 

In  3  Fällen  bestand  ein  ausgesprochener  zirkumskripter  EnochenabszeB> 
in  2  Fällen  eine  Totalnekrose  des  halbseitigen  Unterkiefers, 
in  5  FäUen  eine  Totalnekrose  des  ganzen  Unterkiefers. 
Im  übrigen  trat  eine  Nekrose  beschränkter  Teile  ein,  welche  Stücke  des 
Alveolarfortsatzes,  des  Körpers,  bisweilen  auch  den  Umfang  des  Kieferwinkels 
oder  der  aufsteigenden  Äste  umfaßte. 

Die  meisten  Fälle  verliefen  günstig,  nur  2  FäUe  endigten  letal  und  zwar 
1  metastatischer,  8 jähriger  Patient  mit  Osteomyelitis  der  Tibia  und 
1  isolierter,  7 jähriger  Patient  mit  Totalnekrose  des  Unterkiefers. 
Es  -besteht  anscheinend  eine  Bevorzugung  der  linken  Seite  und  des  Kiefer- 
körpers in  isolierter  Form,  ein  Übergewicht  des  männlichen  Geschlechts  zur 
Zeit  der  Kindheit  und  Pubertät  mit  Ausgang  zu  Nekrosen. 

Mir  selbst  steht  das  Material  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena  aus  den 
Jahren  1892  bis  1904  zur  Verfügung.  Es  sind  im  ganzen  8  Fälle  akuter  infek- 
tiöser Osteomyelitis  des  Unterkiefers,  die  nach  strenger  Sichtung  aus  der  großen 
!Heihe  der  berichteten  Eiefemekrosen  oder  Kiefereiteningen  im  AnschhiB  an 
Zahnkrankheiten  oder  als  direkte  Fortleitung  entzündlicher  Prozesse  am 
Kiefer  sorgfältig  herausgesucht  sind.  Mit  Ausnahme  einiger  besonders  cha- 
rakteristischer Berichte,  die  ich  ausführlich  wiedergebe,  schließe  ich  die 
Krankengeschichten  in  abgekürzter  Form  an.  Die  8  Fälle  sind  fraglos  ge- 
eignet, die  Stellung  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  des  Unterkiefers 
in  der  Reihe  der  sonstigen  osteomyelitischen  Skeletterkrankungen  nach  allen 
.  Richtungen  hin  zu  festigen. 

I.   Aurelie  Sittig,  Modistin,  20  Jahre.     7.  IX.  Ol  bis  30.  XI.  Ol.  —  Multiple  akute 
Osteomyelitis.     Sekundärer  Knochenabszeß  im  linken  Unterkiefer. 

Anamnese:  Patientin,   die   sonst  immer  gesund  gewesen  ist,   bekam  mit  7  Jahren 
Schmerzen  im  linken  Unterkiefer  in  der  Gegend  der  Parotis.     Die  Wange  schwoll  stark 
an,  so  daß   der  Mund  nur  wenig  geöffnet  werden  konnte.     Die  Schmerzen,  welche   be- 
standen, ließen  erst  nach,  als  die  Schwellung  infolge  Aufbrechens  eines  Abszesses  auf- 
hörte,   die  Eiterung    hingegen   fortdauerte.     Im  14.  Jahre    schloß    sich   die    Fistel   auf 
kurze    Zeit,  nachdem  ein  Sequester  abgestoßen  worden  war.     Gleichzeitig  erkrankten 
\     unter  ähnlichen   Erscheinungen   die  Gegenden  der  oberen  und  unteren  Epiphysen   des 
\    rechten  Humerus  und  des  unteren  Drittels  des  linken  Unterarmes.    Sequester  sind  hier 
\  nicht  abgestoßen  worden.     Diese  Prozesse   spielten  sich  im  Laufe  eines  halben  Jahres 
'  ab.     Nach  dem  14.  Jahre  schwoll  die  Wange  öfters  unter  Schmerzen  an.     Den  Mund 
•  konnte   die  Patientin   nie  vollkommen   öffnen.     Zehn  Tage   bevor  sie   die  chirurgische 
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Sünik  aufsuchte,  bekam  Patientin  wieder  Schmerzen  im  Unterkiefer;  die  Wange  schwoll 
an  und  der  Mund  war  fast  gar  nicht  zu  öffnen. 

Befund:  Patientin  sieht  ziemlich  kraftig  aus;  hat  blasse  Gesichtsfarbe;  die  linke 
Wange  ist  geschwolien.  Vor  und  etwas  unter  dem  linken  Ohre  befinden  sich  2  alte 
Narben,  zwischen  denen  das  Gewebe  auf  Palpation  äußerst  empfindlich  ist.  Den  Mund 
kann  Patientin  nur  zirka  3  mm  öffnen.  Ähiüiohe  Narben  befinden  sich  auf  dem  Ster- 
num;  eine  weitere  auf  der  Beugeeeite  des  unteren  Drittels  des  linken  Unterarmes 
zwischen  beiden  Unterarmknochen;  schließlich  noch  je  eine  in  der  Gegend  der  oberen 
und  unteren  Epiphyse  des  rechten  Humerus.  Der  rechte  Oberarm  ist  um  etwa  4  om 
kurzer  als  der  linke.  Die  Narben  auf  den  Extremitäten  und  dem  Stemum  sind  nicht 
schmerzhaft.  \ 

Dtagnoae:  Multiple  Osteomyelitis  acuta. 

Operation:  In  der  Narkose  am  10.  September  wird  die  alte  Narbe  vor  dem  Ohr 
exzidiert,  die  alten  Fistelgange  verfolgt  und  der  Gelenkkopf  vorsichtig  freigelegt.  Dan 
Gelenk  ist  anlfylotisch,  der  Gelenkkopf  verdickt,  ebenso  die  Pfanne.  Der  Kopf  steht 
£B8t  in  der  Pfanne,  hat  aber  noch  etwas  KnorpeL  Abmeißelung  dieser  fast  >/4cm  ^ 
dicken  Knochenlage.  Weiter  nach  vom  am  Proo.  coronoideus  stößt  man  auf  eine  alte  | 
Abszeßhöhle,  die  nach  vorn  bis  zum  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  heruntergeht. 
Ein  Teil  dieses  Astes  wird  entfernt.  In  der  Abszeßhöhle  liegt  ein  fast  haselnußgroßer 
Sequester,  der  noch  etwas  epiphysenknorpel- ähnlichen  Knorpel  enthält  und  der  Gegend 
der  Incis.  semilunaris  angehört  hat.  Der  Proc.  condyloideus  ist  fast  vollkommen  zer- 
stört.    WsA  zu  erhalten  ist,  wird  geschont. 

Am  12.  X.  erneute  Operation,  da  unter  hohem  Fieber  Schmerzen  im  rechten  Ober- 
arm aufgetreten  waren.  Hier  zeigt  sich  ebenfalls  eine  große  Abszeßhöhle  im  Knochen- 
mark mit  einem  3  cm  langen  Sequester,  der  entfernt  wird.  Der  Abszeß  selbst  wird 
ausgekratzt,  das  Knochenmark  bis  ins  Gesunde  hinein  entfernt.  Tamponade.  Auch  die 
Wunden  am  Eliefer  werden  nachgesehen,  kleine  Sequester  entfernt  und  wieder  tam- 
poniert. 

Am  25.  XI.  abermals  Operation,  in  der  verschiedene  Zähne  entfernt  und  ein  Se- 
quester am  linken  Unterkiefer  abgelöst  wird.     Narben  werden  verbessert.  , 

Patientin  wird  am  30.  XI.  entlassen.     Der  Unterkiefer  ist  in  seiner  ganzen  Länge       , 
verkürzt,  das  Kinn  stark  nach  rechts  hinabgezogen,  die  normale  Artikulation  beseitigt.       f 

n.  Brodtkorb,  Arno,    19  Jahre.  —  Osteomyelitis  acuta  maxiUae  inf.  sinist.  (ganz      ' 
isoliert).  ' 

Anamnese:  Vor  4  Monaten  nach  Kinnfurunkel  plötzlich  „Beißen"  im  Unterkiefer, 
schnelle  allgemeine  Anschwellung.  Ob  Fieber  bestanden  hat,  ist  nicht  mehr  festzustellen. 
Naoh  einiger  Zeit  Eiterung  aus  dem  Munde,  die  Zähne  konnten  kaum  voneinander  ent- 
fernt werden.     Vom  Mimde  aus  wurden  einige  Sequester  entleert. 

SkUua:  Gesunder,  kräftiger  Mensch.  Starke  Kieferklemme.  Die  Zähne  des  Unter- 
kiefers können  von  denen  des  Oberkiefers  noch  nicht  i/j  cm  entfernt  werden.  Foetor  j 
ex  ore.  Aue  Zähne  sind  gesund.  Mehrere  Fisteln  in  den  Umschlagsfalten  vom  Zahn<  , 
fleisch  zur  Wangenschleimhaut.  Der  ganze  Unterkiefer  mit  Ausnahme  des  rechten  auf-  , 
steigenden  Astes  ist  erheblich  verdickt;  die  darüber  liegende  Haut  stark  infiltriert,  von  ,' 
mehreren  Fisteln  durchsetzt. 

Diagnose:   Akute  Osteomyelitis  des  Unterkiefers. 

Operation:  Narkose  am  9.  II.  1894.  Inzision  am  ganzen  unteren  Kieferrande  ent- 
lang. Periost  läßt  sich  äußerst  leicht  ablösen.  Kieferkörper  etwas  verdickt;  mehrfach 
▼on  Fisteln  durchsetzt.  Die  äußere  Lamelle  wird  abgemeißelt  und  dadurch  eine  Menge 
kleiner  Hohlräume  und  Gänge  freigelegt,  welche  gelbbraune  und  orangegelbe  Gra- 
nulationen und  größere  (bis  zu  2  cm  lange  und  1  cm  breite)  und  kleinere  platte, 
zackige  Sequester  enthalten.  Der  rechte  aufsteigende  Kieferast  ist  frei,  der  linke  von 
gleicher  Beschaffenheit  wie  der  Kieferkörper,  so  daß  nun  auch  noch  die  vordere  La- 
melle abgemeißelt  werden  muß.  Zum  linken  Gelenk,  das  angeschwollen  war,  läßt  sich 
ein  Zugang  gewinnen.  Es  wird  aber  nichts  Besonderes  gefunden;  es  handelt  sich  nur 
um  periostitische  Anschwellungen.  Nach  Glättung  der  Meißelflächen  Jodoformtampo- 
nade, keine  Naht.     Ein  Zahn  wird  nicht  entfernt. 
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Verlauf:  Ganz  glatt.  Die  Kieferklemme  wird  immer  geringer;  die  Fisteln  im 
Munde  schließen  sich;  der  Foetor  ex  ore  nimmt  ab;  Anschwellung  und  Empfind- 
lichkeit gehen  bald  völlig  zurück.    Inzisionswunde  heilt  schnell  und  gut. 

Wiederaufnahme  am  14.  VI.  96.  Die  nach  der  Entlassung  am  16.  III.  94  nodi 
bestehende  Kieferklemme  soll  nach  und  nach  vollkommen  geschwunden  sein;  ebenso 
will  Patient  völlig  ohne  Beschwerden  gewesen  sein  bis  kurz  vor  Pfingsten  dieses  Jahres» 
wo  er  sich  durch  Erkältung  eine  dicke  Backe  zugezogen  haben  will.  Etwas  hinter  und 
unter  dem  Ohre  entstand  zuerst  eine  Anschwellung,  die  dann  auf  das  Gesicht  überging. 
Auch  will  Patient  hochgradige  Schmerzen  gehabt  haben,  so  daß  er  keine  Nacht  schlafien 
konnte.  Seit  dem  2.  VI.  konnte  Patient  den  Mund  überhaupt  nicht  mehr  öffnen.  Die 
Zunahme  der  Beschwerden  führt  Patienten  wieder  in  die  Klinik.  Hinter  dem  letzten 
Backenzahn  fühlte  Patient  von  vornherein  einen  rauhen  Knochen,  und  dort  sollten  die 
Schmerzen  besonders  heftig  aufgetreten  sein.  Femer  sollen  noch  kleine  minimale 
lochensplitter  während  des  ganzen  Sommers  im  Munde  abgegangen  sein. 

8taliL8  pra€8.:  Linker  Unterkiefer  stark  geschwollen  und   gerötet.     Schwellung  an 
ler  Innenseite  des  Unterkiefers,  starke  Schmerzhaftigkeit  desselben  auf  Druck.     Es  be- 
>ht  Kieferklemme  und  starker  Foetor  ex  ore.    Temx)eratur  war  etwas  erhöht.     An  der 
Ihnen-  und  Außenseite  des  aufsteigenden  Astes  ein  gewaltiger  Abszeß. 

I  Operation  am  16.  VI.:  Spaltung  des  Abszesses.  Stinkender  Eiter  findet  sich  in 
M^nge,  und  ein  kleiner  Sequester  des  Unterkiefer- Alveolarfortsatzes  am  letzten  Backen- 
zahn.   Tamponade.     Verband. 

\  16.  VI.  Temperatur  war  normal;   leichte  Fazialisparese.    Patient  kann  nicht  mehr 
pfeq[en,  was  er  vorher  noch  konnte, 

ilö.  Vn.  Patient  wird  mit  Heftpflaster  entlassen.  Kieferklenmie  ist  verschwund^; 
Facmlisparese  weg. 

in.  F.  W.  Breithaupt.    26  Jahre.     Landwirt.     Aufgenommen:  14,  III.  94. 

Aiuitnnese:  Patient  stammt  von  gesunden  Eltern,  ist  kraftig  gebaut.  Vor  4  Wochen 
plötsiUch  unter  Schüttelfrost  erkrankt,  stellte  sich  mit  Fieber  eine  Verdickung  des  ganzen 
Unterkiefers  ein.  Es  bestanden  andauernde  bohrende  Schmerzen,  sämtliche  Zähne  waien 
auf  iDruck  empfindlich  und  wurden  lose.  Nach  allmählich  eintretender  Eiterung  im 
Muntie  ging  die  Schwellung  ein  wenig  zurück,  wurde  aber  fester.  Der  Mund  konnte 
schlqcht  geöffnet  werden. 

GUUus:  Der  ganze  Unterkiefer  ist  stark  verdickt,  rechts  bis  hinauf  zu  den  auf- 
steigenden Ästen,  links  bis  zum  Kieferwinkel.  Die  Kiefergelenke  sind  nicht  druck- 
emplindlich.  Die  Haut  ist  infiltriert,  beiderseits  besteht  ein  je  talergroßer  Beürk,  durch 
Eitel  ansammlung  verdickt,  und  rechts  starke  Kieferklemme.  Kariöse  Zähne  sind  nicht 
vorhjinden,  das  Gebiß  ist  vollzählig,  die  einzelnen  Zähne  nicht  besonders  gelockert.  Im 
Zah4fieisch  an  der  Umschlagsfalte  beiderseits  verschiedene  wenig  sezemierende  Fisteln. 
Foelbr. 

Operation  15.  III,  94:  Nach  einem  Schnitt  entlang  dem  ganzen  Kieferrande  wurden 
die  (Veichteile  und  das  Periost  abgehoben,  die  ganze  faziale  Wand  links  und  rechts  ab- 
gensißelt  und  das  Innere  des  Unterkiefers  freigelegt.  Der  Knochen  ist  in  ganz  un- 
glaublicher Weise  von  Eitergängen,  Jdeinen  und  großen  Hohlräumen  durchsetzt,  einem 
wah  ren  Dachsbau  gleichend,  in  denen  zirka  25  Sequester  (bis  zu  3  cm  lang)  in  gallertig 
durchschimmernder,  braunroter  Granulationsmasse  eingebettet  liegen.  Nach  Extraktion 
der  Sequester  Ausschabung  der  Granulationen.  Die  Vorderfiächen  der  Zahnwurzeln 
steh  )n  entblößt  im  Kiefer,  die  Zähne  hängen  nur  noch  in  den  Alveolen ;  einer  wird  ent- 
fern .  Die  Gefäße  und  Nerven  sind  zerstört  und  zerrissen.  Es  bleibt,  nachdem  immer 
weit  )re  Hohlräume  freigelegt  sind,  rechts  der  Proc.  coronoideus  fast  vollständig  entfernt, 
der  Proc.  condyloideus  halb  abgetrennt  ist,  nur  die  hintere  Corticalis  samt  den  Zahnen 
best^  ihen. 

Jodoformtamponade.  Drain.  Verband.  Zweimal  wöchentlich  wird  neuer  Verband 
ang^egt.  Die  Wunde  verheilt  unter  fleißigen  Spülungen  mit  Kai.  permangan.  durch  Granu- 
latic^nen,  die  anfangs  sehr  starke  Sekretion  läßt  allmählich  nach.  Der  Verlauf  ist  fieberlos. 
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5.  IV.  Rechte  ist  die  Wunde  noch  offen.  Fistelbildung.  Es  stoßen  sich  noch  kleine 
Sequester  ab. 

23.  rV.  besteht  noch  eine  kleine  Fistel  am  rechten  Kieferwinkel.     Patient  wird  ai 
Wunsch  entlassen. 

IV.  Q.  Rolffe.     13jährige  Patientin.     Akute  zirkumskripte  infektiöse  Osteomyelitis, 
Metastatisch  im  Anschluß  an  Osteomyelitis  des  Humerus,  der  Fibula,  des  PoUux.     Vor 
6^/2  Monaten  zuerst  an  Osteomyelitis  erkrankt,  treten  spontan  unter  Fieber  Schmerzen  . 
und  Schwellung  am  Kieferwinkel  und  Gelenkfortsatz  des  linken  Unterkiefers  auf.  Kiefer-  \ 
klemme,  Knochenauftreibung,  Eiterung,  Fistelbildung.  Die  Operation  ergab  keinen  eigent-   \ 
liehen  Abszeßheid,  keine  Nekrose,  aber  Osteophytenablagerung.     Geheilt.  1 

V.  A.  Zipfel.  16  jähriger  Patient.  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Osteomyelitis. 
Metastatisch  im  Anschluß  an  Osteomyelitis  fast  aller  Extremitätenknochen.  Vor 
6  Jahren  zuerst  an  Osteomyelitis  erkrankt,  kommt  es  nach  akuten  Schmerzen  unter 
Fieber  zur  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  und  hinteren  Astes  des 
rechten  Unterkiefers.  Kieferklemme,  subperiostaler  Abszeß.  Keine  Sequester.  Knochen- 
verdickung.    Inzision.     Rückgang  der  Symptome.     Patient  geht  durch  Selbstmord  ein. 

VI.  0.  Raschold.  16jähriger  Patient.  Akute  diffuse  infektiöse  Osteomyelitis. 
Isoliert.  Akutes  Auftreten  unter  hohem  Fieber  und  heftigen  Schmerzen.  Anschwellung 
des  rechten  Unterkiefers  samt  den  Ästen.  Prozeß  geht  auf  den  linken  Teil  über.  Starke 
Eliterung,  Fistelbildung,  Lockerung  der  Zähne,  Knochenauftreibung.  Durch  Operation 
wird  ein  großer  Eiterherd  im  ganzen  Kieferkörper  bis  zum  rechten  Kiefergelenk  mit 
zahlreichen  Granulationen,  Nekrosen  freigelegt.  Die  vordere  Kieferwand  ist  vollständig 
sequestriert.     Die  Antemolaren  gehen  verloren. 

Geheilt.     Ursache  unbekannt.     Kariesfreies  Gebiß. 

VII.  A.  Paschold.  20jähriger  Patient.  Akute  diffuse  infektiöse  Osteomyelitis. 
Isoliert.  Nach  Furunkel  am  Kinn  akute  Schmerzen,  anfangs  isolierte  Schwellung  des 
rechten  Unterkiefers,  später  bis  zum  rechten  Gelenk  und  auf  die  linke  Hälfte.  Unter 
£iterung  Abszeßbildung,  Entstehung  von  Fisteln,  Nekrosen,  Ablockerung  der  Zähne 
und  Kieferklemme.  Nach  Entfernung  der  facialen  Wand  wird  ein  großer  Eiterherd  mit 
vielen  Granulationen  und  Sequestern  freigelegt.  Ausräumung.  Zähne  werden  möglichst 
erhalten.     Geheilt.     Kariesfreies  Gebiß. 

Vin.    E.   Buchner.     27 jähriger    Patient.     Akute    zirkumskripte   infektiöse   Osteo-       | 
myelitis.     Isoliert.     Doppelseitig.     Akutes  Auftreten  einer  schmerzhaften  Anschwellung       i 
der  linken  und  rechten  Kieferhälfte  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels.     Rezidive  Abszeß-       ' 
bildung,  Fistelbildung,   Eiterung,  Nekrose.     Rechts  wie  links  werden  durch  Operation 
Knochenabszesse  mit  Sequester  und  Granulationen  freigelegt.     Geheilt.     Ursache  unbe- 
kannt.    Kariesfreies  Gebiß.  -  —  " 

Meinen  Berichten  liegen  folgende  allgemeine  Ergebnisse  zugrunde: 
Die  Anzahl  der  Beobachtungen  beträgt  8,  und  zwar  an  6  männlichen  und 
2  weiblichen  Personen,  wodurch  wieder  die  Bevorzugung  des  männlichen  Ge- 
schlechts festgestellt  ist;  die  Altersgrenzen  reichen  vom  13.  bis  zum  27.  Lebens- 
jahr. In  der  Periode  des  größten  Kieferwachstums  ist  kein  Fall  zu  verzeichnen, 
beim  13.  Lebensjahre  hat  der  Zahnwechsel  schon  vielfach  sein  Ende  erreicht. 
Die  jüngsten  Patienten,  bei  denen  Zahnkeime  noch  in  Betracht  kommen,  zählen 
13  und  14  Jahre,  ein  Mädchen  und  ein  Knabe.  Dann  folgt  ein  16  jähriger, 
ein  19  jähriger,  zwei  20  jährige  (eine  weibliche  und  eine  männliche  Person),  ein 
25  jähriger  und  ein  27  jähriger  Mann.  Die  größere  Zahl  der  Erkrankungen 
fällt  somit  in  die  Zeit  nach  dem  15.  Lebensjahr. 

Von  den  8  KrankheitsfäUen  sind  6  isoUerte  Erkrankungen  und  2  meta- 
statische,  also  besteht  ein  Übergewicht  der  ersteren. 
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Ich  zähle  zu  den  isolierten  Erkrankungen  auch  den  Fall  Sittig,  obwohl  die 
Patientin  bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  multiple  Osteomyelitis  hatte.  Je- 
doch ist  die  Erkrankung  im  Kindesalter  vollständig  isoliert  am  Kiefer  suerst 
angetreten  und  wurde  erst  nach  7  Jahren  von  weiteren  Erkrankimgen  am 
Röhrenknochen  begleitet;  die  Patientin  selbst  kommt  nach  13  Jahren  zur 
chirurgischen  Behandlung. 

Die  6  isolierten  Fälle  weisen  4  diffuse  und  2  zirkumskripte  Formen  der 
Osteomyelitis  auf,  mit  Abszessen  und  Sequestern. 

Die  2  metastatischen  sind  zirkumskripte  Formen  von  Osteomyelitis  und 
Periostitis. 

Der  Fall  Buchner  zeigt  eine  doppelseitige  Erkrankimg  des  Unterkiefers 
in  zirkumskripter  Form,  sonst  ist  keine  Kieferhälfte  besonders  bevorzugt. 

Der  Fall  Sittig  ist  ein  echter  sekimdärer  Knochenabszeß  an  den  auf- 
steigenden Ästen. 

Bemerkenswert  ist,  worauf  noch  weiter  hingewiesen  werden  soll,  daB  die 
diffusen  Formen  hauptsächlich  im  Kieferkörper,  die  zirkumskripten  im  Kiefer- 
winkel und  den  aufsteigenden  Ästen  lokalisiert  sind. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Leiden,  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur 
Aufnahme  in  die  Klinik  gerechnet,  schwankt  zwischen  13  Jahren  und  4  Wochen. 
(Die  multiplen  Krankheitsfälle  kommen  hierbei  nicht  in  Betracht.)  Die  Ge- 
samtdauer aller  Krankheitsfälle  beträgt  bei  ihnen  5  Jahre  11  Monate  (Fall 
Zipfel)  und  9  Monate  (Fall  Kolffs).  Die  Durchschnittszeit  der  akuten  Fälle 
beläuft  sich  auf  6  Wochen. 

Der  Patient  Pasohold,  dessen  Krankheitsdauer  2  Monate  5  Tage  umfaßt 
bis  zum  Tage  seiner  Einheferung  in  die  Klinik,  war  bereits  vorher  von  ärzt- 
licher Seite  in  seiner  Heimat  behandelt  worden,  und  zwar  bereits  8  Tage  nach 
seiner  Erkrankung. 

Alle  Patienten  sind  im  übrigen  gesunde  und  kräftige  Personen  gewesen. 

Voraufgegangene  Zahnschmerzen  oder  irgendwelche  Zahnleiden  weist  der 
ganze  Bericht  nicht  auf;  von  vornherein  ist  auf  dieses  ätiologische  Moment 
großes  Gewicht  gelegt  worden,  gerade  als  Gegensatz  zu  den  septischen  In- 
fektionen von  Seiten  kariöser  Zähne. 

Die  Krankheit  hat  hauptsächlich  ganz  gesunde  und  kräftige  Menschen 
befallen. 

Das  plötzliche  spontane  Auftreten  meist  bohrender  Schmerzen  ist  fast  allen  Be- 
richten eigen,  eine  Erscheinung  die  bei  der  akuten  Osteomyelitis  bekannt  ist. 

Diesem  Beginn  der  Erkrankung  folgt,  wie  wir  weiter  entnehmen,  vielfach 
unter  Fieber  sehr  schnell  ein  Anschwellen  der  Weichteile,  das  bis  zur  Ent- 
wicklung von  Abszessen  unter  stetem  Schmerzempfinden  andauert.  Ich  will 
nicht  imterlassen,  das  schnelle  Erscheinen  der  Schwellung  als  gleichfallfl  charak- 
teristisch zu  bezeichnen.  Ein  oder  auch  mehrere  Abszesse  bilden  sich  alsdann 
als  weitere  Folge  der  Erkrankung  im  Knochenmark  und  unter  dem  Periost; 
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sie  suchen  einen  Weg  nach  außen  und  finden  diesen  Weg  entweder  direkt 
durch  die  Alveolen  der  Zähne  oder  mit  Hilfe  von  Fisteln  durch  das  Zahn- 
fleisch in  den  Mund,  oder  durch  die  Wange  auf  die  äußere  Haut.  Auch  diese 
verschiedene  Art  der  Entleerung  des  Eiters  ist  wohl  zu  berücksichtigen.  Sie 
hängt  von  der  Schwere  der  einzelnen  Prozesse  und  ihrer  Lokalisation  ab.  Bis- 
weilen sind  bei  sehr  profusen  Eiterungen  innere  und  äußere  Fisteln  gleichzeitig 
in  einem  Bezirk  zu  beobachten;  gewöhnlich  aber  bilden  sich  im  Bereich  des 
Kieferkörpers  sehr  bald  Eiterungen  im  Mimde,  da  diese  Form  des  Durchbruchs 
der  bequemste  ist,  während  Prozesse  am  Eieferwinkel  und  den  aufsteigenden 
Ästen  äußere  Fisteln  zustandebringen.  Durch  die  Eiterung  in  und  um  den 
Alveolen  werden  die  Zähne  locker,  ein  häufig  vorkommendes  Symptom,  auf 
das  bereits  hingewiesen  wurde. 

Mit  dem  Freiwerden  des  Eiters  ist  eine  vorübergehende  Besserung  im  All- 
gemeinbefinden verbunden,  vor  allen  Dingen  hören  die  unerträglichen  Schmerzen 
auf  und  auch  die  Schwellung  weicht  zurück,  ohne  je  gänzlich  zu  verschwinden. 
Das  auffällige  ist  jetzt,  daß  bei  konstant  bestehender  Anschwellung  weder  mit 
Extraktion  einzelner  Zähne,  noch  durch  Inzisionen  der  Eiterung  Einhalt  getan 
werden  kann.  Erst  mit  Abstoßung  der  Nekrose  konmit  die  Eiterung  zum 
Stillstand,  was  mitunter  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Das  Allgemeinbefin- 
den des  Patienten  hat  während  dieser  Zeit  nicht  minder  zu  leiden. 

In  seltenen  Fällen  kann  der  Prozeß  noch  einen  anderen  Weg  ein- 
schlagen. Ohne  operativen  Eingriff  bessert  sich  die  Eiterung  und  An- 
schwellung, die  Zähne  werden  wieder  fest,  es  sezerniert  nur  noch  die  eine 
oder  die  andere  Fistel,  der  Prozeß  lokalisiert  sich.  Die  Schwellung  der 
Weichteile  wird  fest  und  der  ganze  Kiefer  verdickt  sich.  Diesen  zweiten 
Weg  nimmt  der  Verlauf  der  zirkumskripten  Osteomyelitis,  die  meist  weniger 
virulent,  langsam  und  schleichend,  mit  Enochenverdickung  von  ziemlich  be- 
trächtlichem Umfang,  abgeschlossenen  Eiterherden,  ohne  viele  Sequester,  ein- 
hergeht. 

Wir  finden  einen  solchen  Vorgang,  entsprechend  den  Berichten,  weniger 
im  Bezirk  des  Kieferkörpers,  als  gerade  im  Bereiche  des  Kieferwinkels  und 
der  aufsteigenden  Äste,  gewöhnUch  unter  Bildimg  äußerer  Fisteln,  weniger  durch 
Eiterung  aus  dem  Zahnfleisch  und  aus  Fistebi  im  Munde  gekennzeichnet. 
Ausgedehnte  Nekrosen  an  dieser  Stelle  haben  ihren  Ursprung  auch  zumeist 
auf  vorhergehende  Osteomyelitis  des  Kieferkörpers  zurückzuführen. 

Die  diffuse  Osteomyelitis  beginnt  sehr  akut,  meist  mit  Beeinträchtigung 
des  Wohlergehens,  geht  außerordentlich  stürmisch  vor,  kommt  sehr  schnell 
zur  Eiterung  und  bildet  große  Eiterherde  mit  vielen  Sequestern  ohne 
Knochenverdickung. 

Der  Prozeß  verläuft  für  die  reaktive  Tätigkeit  des  Periostes  zu  rapide 
und  unter  zu  starker  Eiterung.  Daß  trotzdem  eine  stärkere  Osteophyten- 
ablagerung  auch  am  Kieferkörper    bei   entsprechend  längerem  Verlauf  der 
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Affektion  zustande  kommen  kann,  beweisen  die  Phosphomekrosen  des  Unter- 
kiefers. Aber  auch  in  Fällen  osteomyelitischer  Nekrosen,  zumal  bei  Total- 
nekrosen,  sind  Knochenneubildungen  beschrieben  und  abgebildet  worden 
(Senftlebbn,  Faisst). 

4  Fälle  der  diffusen  Form  ähneln  einander  ganz  außerordentlich.  Von 
Anfang  an  besteht  der  gleiche  typische  Verlauf  und  selbst  der  Operations- 
befund ist  fast  gleichlautend:  eine  einzige  große  Eiterhöhle  von  einem 
Unterkieferende  bis  zum  anderen,  durchsetzt  von  vielen  kleinen  Gängen  und 
Höhlen,  einem  wahren  Dachsbau  gleichend.  Dabei  liegen  in  den  Höhlen 
viele  Granulationen  und  lose  Sequester,  die  Menge  des  Eiters  hingegen  tritt 
zurück ;  das  kann  immerhin  schon  als  ein  Zeichen  der  reaktiven  Entzündung 
gelten  und  als  ein  Beweis,  daß  der  Prozeß  seinen  Höhepunkt  erreicht  oder 
schon  überschritten  hat. 

In  gewisser  Beziehung  sind  also  auch  diese  großen  Eiterherde  trotz 
ihres  Umfanges  zu  einem  Abschluß  durch  starke  Granulationsmassen  ge- 
kommen. Der  Eiter  in  diesen  Knochenhöhlen  wird  niemals  als  übelriechend  und 
stinkend  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  dem  fötiden  Charakter  der  Zahn- 
abszesse. Die  Granulationen  haben  bald  gelbbraune-orangegelbe,  bald  braun- 
rote Farbe  und  sind  gallertig,  sie  kleiden  zum  Teil  die  ganze  Höhle  aus. 

Gleich  den  Granulationsmassen  ist  auch  die  Sequesterbildimg  in  den 
diffusen  Fällen  teilweise  eine  enorme,  bald  besteht  der  größte  Teil  der 
Corticalis  des  Unterkiefers  nur  noch  aus  nekrotischen  Massen,  bald  liegen 
in  der  Eiterhöhle  bis  zu  25  Sequester  von  verschiedenster  Größe  (bis  zu  3  cm 
Länge).  Eine  Phlegmone  der  Weichteile  wird  nicht  besonders  hervorgehoben, 
sie  tritt  wohl  zumeist  im  Anfangsstadium  vorübergehend  zu  der  Schwellung 
hinzu,  und  ist  bereits  gewichen,  wenn  die  Patienten  zur  chirurgischen  Be- 
handlung in  die  Klinik  aufgenommen  werden.  Nur  einmal  wird  das  Fehlen 
einer  phlegmonösen  Eiterung  besonders  erwähnt. 

Kau-  imd  Schlingbeschwerden  bilden  vom  Beginn  der  Krankheit  an  fast 
durchgehends  die  konstanten  Begleiter.  Infiltrationen  der  Wange  und  des 
Mundhöhlenbodens  halten  an,  solange  die  Eiterung  besteht,  und  verschwinden 
erst  mit  ihrer  vollständigen  Beseitigung.  Die  Ursache  der  Kieferklemme  liegt 
zumeist  in  diesen  Infiltrationen  und  neben  diesen  in  echten  Gelenksaffektionen. 

Zweimal  wird  eine  besonders  starke  Kieferklemme  erwähnt.  Die  Patienten 
können  den  Mund  kaum  3  mm  weit  öffnen.  Hier  konmat  offenbar  lediglich 
nur  eine  Entzündung  des  Gelenkes  selbst  in  Betracht.  Das  Übergreifen  des 
eitrigen  Prozesses  von  den  aufsteigenden  Ästen,  ja  selbst  vom  Kieferkörper 
aus  auf  das  Kiefergelenk  ist  durchaus  analog  mit  den  Gelenksaffektionen  an 
den  Röhrenknochen.  Ja,  der  Prozeß  gewinnt  bei  uns  insofern  eine  Er- 
leichterung in  seinem  Fortschreiten,  als  die  eigentliche  Knorpelfuge,  die 
Barriere  am  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  fehlt. 

Bedenken   wir   weiter,    daß  sich  die  Entzündung  auch  vermittelst  des 
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Periostes  auf  das  Grelenk  ausbreiten  kann,  so  darf  es  uns  eigentlich  nicht 
wundernehmen,  wenn  das  Grelenk  selbst  durch  Fortleitung  eitriger  Ent- 
zündungen auf  irgendeine  Weise  vom  Kieferkörper  her  häufiger  affiziert  wird. 
Wir  haben  das,  außer  bei  den  erwähnten  zwei  Fällen,  auch  noch  an  anderen 
beobachten  können,  bei  denen  es  aber  nur  zu  einem  serösen  Erguß  gekommen 
ist,  der  resorbiert  wurde.  Bei  allen  stark  eiternden  diffusen  Formen  zumal  ist 
das  (relenk  der  erkranktenSeite  eigentlich  immer  mitbeteiligt. 

Eine  direkte  Übertragung  geht  vom  Qelenkfortsatz  selbst  aus  oder  der 
Incisura  semilunaris,  wie  bei  unserer  Beobachtung  Sittig.  Das  Gelenk  ist 
im  Laufe  der  Jahre  durch  Synostose  vollkommen  ankylotisch  geworden, 
der  verdickte  Gelenkkopf  steht  in  verdickter  Gelenkpfanne  fest  und  unbe- 
weglich. Mit  dieser  Ankylose  bestand  eine  seitliche  Verschiebung  des  Unter- 
kiefers. 

Herzoo  hat  in  seinem  Bericht  über  die  infektiöse  Periostitis  am  Unter- 
kiefer eine  Keaktion  des  angrenzenden  Eiefergelenkes  erwähnt,  die  in  ober- 
flächlicher Nekrose  des  Gelenkkopfes  mit  Abstoßung  kleiner  Sequester,  unter 
Vereiterung  des  Gelenkes  und  Zerstörung  des  Gelenkknorpels  bestand.  Herzoo 
hält  es  für  einen  günstigen  Ausgang,  daß  keine  Spur  von  Bewegungshindemis 
im  Unterkiefergelenk  und  beim  Offnen  des  Mundes  zurückblieb.  Auch  Eönio 
hat  häufiger  die  Beobachtung  gemacht,  daß  Menschen,  denen  der  Proc.  con- 
dyloideus  nach  einer  akuten  Osteomyelitis  verloren  ging,  ihre  Kiefer  vortreff- 
lich gebrauchen  können. 

Bei  unseren  Patienten  ist  nach  eingreifender  Operation  die  volle  normale 
Bewegungsfreiheit  des  Unterkiefers  beigeblieben,  bzw.  wiederhergestellt 
worden.  Nach  der  Operation  war  die  Kieferklemme  vollkommen  beseitigt 
und  selbst  die  Verschiebung  des  Kiefers  bei  der  Sittig  nicht  mehr  so  auffäUig 
wie  vorher. 

Der  Knochenabszeß,  welcher  in  diesem  Falle  freigelegt  wurde,  war  ein 
echter  chronischer  osteomyelitischer  Eiterherd.  Im  Abszeß  befanden  sich 
Granulationen,  eingedickter  Eiter  und  ein  Sequester,  der  noch  etwas  Kiiorpel 
besaß.  Der  Abszeß  lag  in  der  Incisura  semilunaris,  vollständig  abgekapselt. 
Die  au&teigenden  Äste  waren  verdickt,  mit  Osteophyten  versehen. 

Der  zweite  Knochenabszeß  im  Falle  Buchner  lag  an  einer  anderen  Stelle, 
im  Kieferwinkel,  nach  dem  Kieferkörper  zu.  Es  war  ein  alter  Abszeßherd 
mit  Granulationen,  eingedicktem  Eiter  und  einem  Sequester.  Eine  Kloake 
führte  nach  außen.  Dieser  osteomyelitische  Knochenabszeß  unterhielt  eine 
ganz  zirkumskripte,  knotenförmige  Anschwellung  am  Bande  des  Unterkiefers. 
EigentümUcherweise  bestanden  bei  demselben  Patienten  jederseits  derartige 
Verdickungen.  An  der  entgegengesetzten  Seite  wurde  kein  ausgesprochener 
Knochenabszeß,  wohl  aber  Granulationen  und  ein  Sequester  gefunden. 

Im  übrigen  sind  auch  metastatische  Krankheitsfälle  der  akuten  Osteo- 
myelitis zur  Beobachtung  gekonmien.    Ich  kann  den  vielfach  veröffentUchten 
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derartigen  Berichten,  die  nur  für  das  Vorkommen  einet  akuten  Osteomyelitis 
im  Unterkiefer  sprechen  können,  zwei  weitere  hinzufügen.  Sie  beschäftigen 
sich  mit  der  multiplen  Osteomyelitis  eines  13jährigen  Mädchens  und  eines 
9  jährigen  Knaben.  Besonders  der  Knabe  war  außerordentlich  schwer  er- 
krankt an  &tst  aUen  Böhrenknochen  und  an  beiden  Kniegelenken.  Der 
Ejranke  bietet  das  Bild  einer  Pyämie.  Zwischendurch,  es  war  nach  der 
zweiten  Aufnahme,  wurde  auch  der  au&teigende  Ast  des  Unterkiefers  rechts 
von  der  Infektion  befallen.  Unter  Schwellung  und  Schmerzen  kam  es  zur 
Eaeferklemme,  es  bildete  sich  ein  Abszeß  vor  dem  Ohre,  mit  geringer  Beteili- 
gung des  Kiefergelenkes.  In  Anbetracht  des  traurigen  Zustandes,  in  welchem 
siqh  der  Patient  befand,  wurde  nur  eine  breite  Eröffnung  des  Abszesses  vor- 
genommen. Der  definitiven  Heilung  entzog  sich  der  15jährige  Junge  durch 
Selbstmord. 

Das  13jährige  Mädchen  war  nicht  so  arg  heimgesucht  worden.  Neben 
Erkrankungen  des  rechten  Daumens,  des  linken  Humerus  und  der  rechten 
Fibula  trat  auch  eine  solche  des  hnken  Unterkiefers  im  Bereich  des  Kiefer- 
winkels und  des  aufsteigenden  Astes  auf.  Ein  großer  Abszeß  war  spontan  auf- 
gebrochen und  hatte  zwei  Sequester  entleert.  Eine  eiternde  äußere  Fistel 
bUeb  zurück,  desgleichen  eine  geringe  Kieferklemme.  Der  Operationsbefond 
ergab  3  mm  starke  Knochenauflagerungen  am  Kieferwinkel  und  Ast,  be- 
sonders nach  innen,  eine  Kloake  mit  Granulationen,  aber  keinen  erkrankten 
Knochen.  Der  eigentliche  Herd  ist  nicht  gefunden  worden.  Die  Fistel 
endigte  anscheinend  bUnd,  hoch  oben  im  Gelenkfortsatz.  Es  mag  dieser 
Befund  auf  einen  in  Ausheilung  begriffenen  Prozeß  hinweisen.  Der  Erfolg 
der  Operation  scheint  diese  Annahme  zu  bestätigen.  Die  starke  Osteo- 
phytenablagerung  hatte  sich  im  Laufe  von  6  Monaten  zu  der  ansehnlichen 
Stärke  von  3  mm  allmählich  herangebildet. 

Wie  erinnerlich  hat  besonders  Bartsch  hervorgehoben,  daß  reine  Staphylo- 
Streptokokkenmykosen  bei  dem  Reichtum  der  im  Munde  gedeihenden 
bakteriellen  Flora  bei  den  Kiefereiterungen  so  gut  wie  gar  nicht  vor- 
kommen. Es  wird  sich  deshalb  auch  vom  bakteriologischen  Standpunkt 
aus  schwer  ein  Einteilungsprinzip  aller  Falle  finden  und  durchführen  lassen. 

Niemand  wird  bestreiten  dürfen,  daß  Eiterungen  im  Munde  stets 
eine  Mischinfektion  der  verschiedensten  Bakterienarten  außer  den  lein 
pyogenen  bedeuten.  Jede  eitrige  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  des 
Periodontiums  ist  eine  Brutstätte  vieler  Mundbakterien.  Wie  aber  ge- 
staltet sich  die  Sache,  wenn  wir  von  Eiterungen  im  Innern  des  Knochens 
ausgehen  müssen,  die  nicht  von  der  Mundhöhle  aus  gesetsrt^  worden  sind, 
weder  von  Brutstätten  des  Zahnfleisches  noch  der  Zahnpulpen? 

Wie  in  den  Fällen,  in  denen  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymph- 
bahn eine  Staphylokokkeninfektion  des  Knochenmarks  der  Kiefer  gelang 
und  eine  akute  Osteomyelitis  entstand? 
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Die  zirkumskripten  Fonnen  im  Bereiche  des  Eieferwinkels  und  der  auf- 
steigenden Äste,  welche  keine  Kommunikation .  mit  der  Mundhöhle  ge- 
winnen, können  wir  ohne  Bedenken  in  die  Keihe  der  StaphyJo-Streptomy- 
kosen  eingliedern.    (Bo11£b,  Zipfel,  Buchner,  Sittig.) 

Anders  verhält  es  sich  dagegen  am  Eieferkörper,  dessen  Alveolarteil 
noch  Zähne  trägt.  Hier  haben  wir  bei  strenger  Beurteilung  fraglos  zwei 
Perioden  zu  trennen:  die  erste  fällt  in  die  Zeit,  wo  der  osteomyeUtische 
Prozeß  sich  nur  im  Innern  des  Kieferkörpers  abspielt,  die  zweite  in  die 
Zeit  nachher,  wo  durch  Auflockerung  des  Zahnfleisches,  Ausfall  oder  Ent- 
fernen mehrerer  Zähne,  Fistelgänge,  Inzisionen  im  Innern  des  Mundes  eine 
Verbindung  des  Knochenmarks  mit  der  Mundhöhle  hergestellt  worden  ist. 
Es  ist  ja  klar,  daß  durch  Ablockerung  des  Zahnfleisches  an  den  Zahn- 
halsen durch  Ausfall  oder  Extraktion  loser  Zahne  besonders  durch  das 
Periodontium  neue  Eingangspforten  für  eine  Infektion  aus  der  Mundhöhle 
eröffnet  werden.  Es  gesellt  sich,  wie  das  in  der  Mundhöhle  so  häufig  vor- 
kommt, zu  einer  primären  Infektion  eine  sekundäre.  Diesen  Umstand 
müssen  wir  selbstverständlich  bei  der  ganzen  Beurteilung  der  osteomye- 
UtLBchen  Vorgänge  an  den  Kiefern  berücksichtigen. 

Man  könnte  vielleicht  den  Einwand  erheben,  daß  der  hohe  Druck,  unter 
welchem  der  Eiter  in  Knochenmarksherden  steht,  der  Ausfluß  des  Eiters 
selbst  ein  Eindringen  äußerer  Massen  verhindern,  und  hervorheben,  daß  der 
Befund  in  den  osteomyeUtischen  Abszessen  des  Unterkieferkörpers  keinen 
stinkigen  Eiter  festgestellt  habe,  ein  Moment,  das  jedenfalls  Beachtung  ver- 
dient. Doch  läßt  sich  Bestimmtes  nachträglich  nicht  mehr  feststellen, 
da  zur  rechten  Zeit  eine  eingehende  bakteriologische  Untersuchung  nicht 
stattgefunden  hat.  Aber  ich  meine,  die  sekundäre  Infektion  ist  in  solchen 
Fällen  nicht  zu  vermeiden.  Sie  kann  aber  auf  die  Diagnose  von  gar  keinem 
Einfluß  sdn.  Bestimmend  hierfür  ist  und  bleibt  der  Primäraffekt,  die 
hämatogene  Infektion,  und  diese  ist  bei  einer  Entzündung  des  Knochen- 
marks im  Kiefer  vorhanden,  wenn  jede  primäre  Erkrankung  am  Zahn- 
fleisch, am  Alveolarfortsatz  und  an  den  Zähnen,  sowie  jede  unmittelbare 
mit  Sicherheit  auszuschheßen  ist. 

Es  soll  nicht  verhehlt  werden,  daß  ein  solcher  Nachweis  schwer  zu  führen 
ist,  da,  wie  Scheff  betont,  sich  in  der  Mundhöhle  leicht  eine  Stelle  finden 
wild,  welche  die  Möglichkeit  einer  Eingangspforte  für  die  xmmittelbar  fort- 
geleitete Infektion  Uetet,  sei  es  auch  nur  in  Gestalt  einer  leichten  Gingivitis 
bei  Zahnsteininkrustation.  Trotzdem  glaube  ich,  daß  Scheff  hierin  zu  weit 
geht,  denn  ein  Infektionsherd  in  der  Mundhöhle  braucht  seine  Keime  nicht 
direkt  auf  die  Nachbarschaft  auszubreiten,  sondern  kann  sie  auch  auf  dem 
Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  im  Unterkiefer  absetzen.  Jede  vom 
Alveolarfortsatz  aus  direkt  fortgdeüeU  Infektion  bedeutet  selbstverständhch 
keine  reine  Strepto-Staphylokokkenmykose. 
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Unsere  Beobachtungen  sind,  wie  bereits  erwähnt,  mit  Büokfiicht  auf  Zähne, 
Zahnfleisch  und  Alveolarfortsatz  durchgeführt,  soweit  dieses  natürlich  bei  den 
vielfach  vorgeschrittenen  Affektionen  möglich  war.  Im  übrigen  hat  eine 
möglichst  genaue  Anamnese  die  Ätiologie  zu  vervollständigen  gesucht.  Aber 
auch  selbst  ohne  diese  anamnestischen  Erhebungen  erscheinen  einzelne  Fälle 
so  typischy  daß  sie  ohne  weiteres  als  akute  hämatogene  Osteomyelitis  auf- 
fallen müssen.    Die  Operation  hat  die  Diagnosen  nur  bestätigen  können. 

In  diese  Kategorie  fällt  auch  die  Klasse  der  Infektionen,  welche  die 
Übertragung  der  Infektionskeime  von  Bakterienherden  der  äußeren  Haut 
aus,  von  Furunkeln,  Karbunkeln,  Aknepusteln  usw.  im  Umkreis  des  Kiefer- 
skeletts in  sich  schließt. 

Das  Typische  bei  den  beobachteten  Fallen  beruht  in  der  Lage,  der  Art 
und  dem  Inhalt  der  Abszesse;  die  Lage:  im  Kieferkörper  besonders  nach 
dem  Kieferteil  zu;  die  Art:  große,  doch  durch  die  Corticalis  abgeschlossene 
Eiterherde  mit  zahlreichen,  überall  verteilten  Hohlräumen  und  Oängen;  der 
Inhalt:  lose  Sequester,  Granulationen  und  Eiter  von  nicht  gangränösem, 
osteomyelitischem  Charakter. 

Speziell  bietet  der  Eonnteil  seinerseits  gewissermaßen  Schwierigkeiten  in 
der  Beurteilung  der  ganzen  Sachlage.  Nicht  selten  ist  dieser  Teil  des  Unter- 
kiefers der  Sitz  periostitischer  Entzündungen,  die  vom  Zahnfleischrande,  dem 
Ligamentum  circulare  ausgehen.  Es  entstehen  in  seinem  Bezirk  schmerzhafte 
Schwellungen  mit  Lockerung  der  Zähne,  Eiterung  aus  den  Alveolen,  bisweUen 
mit  Abstoßung  kleiner  platter  Sequester,  ohne  daß  der  Patient  einen  besonderen 
Grund  anzugeben  vermochte.  Dabei  sind  die  Zähne  aber  von  Zahnstein  stark 
besetzt,  das  Ligamentum  abgehoben,  der  Alveolarkanoim  eingeschmolzen.  Selbst- 
verständlich liegt  hier  eine  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  des  Periodon- 
tiums  vor,  deren  Sitz  die  Quelle  der  Infektion  wurde.  Die  Infektion  selbst  hat 
aber  mit  einer  akuten  infektiösen  Periostitis  und  Osteomyelitis  gar  nichts  zu  tun. 

Andrerseits  bedarf  es  nicht  der  Ansanmilung  großer  Zahnsteinmassen, 
um  lokale  Affektionen  an  einzelnen  Zähnen  zu  erzielen,  die  durch  Vernach- 
lässigung oder  durch  Versehen  in  der  Behandlung  zu  um  sich  greifenden 
Eiterungen  und  Nekrosen  führen  können.  Es  genügt  schon  z.  B.  an  den 
unteren  Eckzähnen  ein  Trauma,  ein  geringer  Stoß,  ein  Abbeißen  harter 
Gegenstände  um  eine  heftige  Entzündung  des  Periodontiums  hervorzurufen, 
die  durch  Umsichgreifen  auf  das  Zahnfleisch  zur  plötzUchen  Eiterung  mit 
septischen  Stoffen  heranwächst.  Gerade  im  Gebiet  des  unteren  Eckzahnes 
verschlimmem  sich  derartige  eitrige  Periodontiden  in  kurzer  Zeit  und  ver- 
breiten sich  über  einen  großen  Teil  des  Unterkiefers.  Aus  diesem  Grunde 
gibt  mir  der  erste  von  E^auebe  aui^eführte  Fall  zu  bedenken,  ich  nehme  bei 
ihm  als  Ursache  der  Osteomyelitis  eine  Zahnaffektion  an.  Der  Patient  hatte 
von  Anfang  an  nur  an  dem  Unken  unteren  Eckzahn  Schmerzen,  denen  sich 
allmähhch  eine  SchweUung  anschloß.    Erst  nach  längerer  Zeit  geht  er  in 
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Behandlung,  nachdem  sich  an  diesem  Zahn  Eiter  zeigte.  Der  Zahn  wird 
nach  20  Tagen,  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  gerechnet,  gezogen  und 
das  Zahnfleisch  inzidiert.  Der  behandelnde  Arzt  hat  weiter  nichts  Auffälliges 
finden  können,  der  Zahn  sah  äußerlich  gesund  aus.  Die  Eiterung  dauert 
fort  und  erst  nach  weiteren  45  Tagen  kommt  der  Patient  zur  Weiterbehand- 
lung mit  einem  ziemlich  guten,  aber  vernachlässigten  Gebiß.  Anamnestisch  war 
nichts  Bestimmtes  festzustellen.  Ich  halte  diesen  Fall  für  eine  infektiöse  Osteo- 
myelitis im  Anschluß  an  eine  eitrige  Periodontitis  des  linken  unteren  Caninus. 

Die  Ursache  für  die  Entwicklung  unserer  Krankheit  im  Unterkiefer  wird 
keine  andere  sein  können  als  die  der  akuten  Osteomyelitis  überhaupt,  sie  wird 
sich  nicht  für  alle  Fälle  anamnestisch  feststellen  lassen.  Als  ätiologische 
Momente  kommen  nur  in  zwei  Fällen  kleine  Furunkeln  am  Kinn  in  Betracht, 
in  allen  anderen  Fällen  ist  die  Krankheitsursache  nicht  nachweisbar. 

Direkte  Traumen  können  gewiß  die  Disposition  für  die  Entstehung  einer 
Osteomyelitis  werden,  indem  sie  Zirkulationsstörungen,  Extravasate  bewirken, 
welche  den  Infektionsträgern  Grelegenheit  zum  Ansiedeln  verschaffen.  Beweise 
hierfür  geben  die  überlieferten  Krankenberichte  aus  den  50  und  60er  Jahren 
über  Knochenabszesse  in  den  Unterkiefern,  die  ich  bereits  wiedergegeben 
habe.  Daneben  bestehen  für  die  Empfänglichkeit  einer  Infektion  gewisse 
Analogien  zwischen  Unterkiefer  und  Röhrenknochen.  Um  wieder  einmal  König 
zu  zitieren:  „Die  Verhältnisse  sind  am  Unterkiefer,  sowohl  in  Beziehung 
auf  den  Knochen  selbst,  als  auch  in  Beziehung  auf  das  Periost  mehr  analog 
denen,  welche  wir  bei  den  Böhrenknochen  finden.'^  Beides  ist  besonders 
für  den  horizontalen  Teil  zutreffend.  Sowohl  in  anatomischer  Hinsicht 
wie  auch  in  pathologischer  Beziehung  müssen  wir  den  Unterkieferkörper, 
wenigstens  in  seiner  ausgebildeten  Oestalt,  dem  Röhrenknochen  näher  rücken 
als  dem  kurzen  und  platten  Knochen.  Und  daher  ist  eine  gewisse  Analogie 
in  der  Entwicklung  der  akuten  Osteomyelitis  in  diesem  Bereiche  des  Kiefers 
sehr  wohl  vorhanden.  Sie  tritt  in  Erscheinung  in  dem  Auftreten  der  Er- 
krankung an  bevorzugten  Stellen,  in  der  diffusen  Ausbreitung  und  in  der 
Regeneration  der  sequestrierten  Knochenteile. 

Wie  uns  die  neueren  Untersuchungen  von  Lexeb  und  anderen  zeigen,  besteht 
eine  Beziehung  zwischen  Eiterherden  im  Elnochenmark  und  dem  Gefäßsystem, 
Die  Verlangsamung  des  Blutstroms  innerhalb  der  jugendlichen  Knochen  imd 
der  besondere  Gefäßreichtum  in  der  Umgebung  der  Wachstumszone  sind  als 
Erklärung  für  die  Ablagerung  von  Mikroorganismen  im  Knochensjmtem  her- 
angezogen worden. 

Der  große  Gkfäßreichtum  der  Kieferknochen  ist  bekannt,  zumal  im  Be- 
reich der  Zahnwurzeln  und  des  Kinnteiles,  auch  im  ausgewachsenen  Kiefer. 
Eine  große  Anzahl  kleinster  Markräume  imd  vieler  Kapillarschlingen  befindet 
sich  in  der  ganzen  Spongiosa.  Weit  auffallender  treten  diese  Momente  noch 
zur  Zeit  der  Jugend  und  des  Jünglingsalters  hervor.     Was  aber  den  Unter- 
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kiefer  von  dem  Böhrenknochen  in  anatomisch-physiologischer  Hinsicht  unter- 
scheidet, ist  das  Fehlen  jeghcher  Enorpelfnge. 

Beginnt  nun  der  osteomyelitische  Prozeß,  die  Markphlegmone,  auch  im 
Unterkiefer,  an  besonders  bevorzugten  Stellen,  die  mit  den  Endigungen  der 
Enochengefäße  im  Einklang  zu  bringen  sind,  ähnlich  wie  bei  den  Böhrenknochen  ? 
Aus  einem  Vergleich  der  wenigen  Berichte  läßt  sich  eine  Antwort  mit  Be- 
stimmtheit nicht  erteilen.  Wohl  aber  können  wir  den  Versuch  machen  bei 
der  immerhin  merkwürdigen  Übereinstimmung  in  dem  Verlauf  der  einzelnen 
Berichte,  die  Frage  zu  beantworten.  Wir  unterscheiden  zunächst  die  Jugend- 
zeit und  die  Zeit  des  vollendeten  Wachstums  oder  die  Zeit  vor  und  nach 
der  Vollendung  des  Grebisses. 

Als  bevorzugte  Stellen  erster  Entstehung  fallen  in  beiden  Perioden  fol- 
gende sofort  auf: 

1.  Aufsteigender  Ast,  Proc.  condyloideus,   Incisura  semilunaris  )     mehr  in 

2.  Der  Eieferwinkel  )  der  Jugend 

3.  Der  Einnteil  im  Bereich  der  Incisivi  )    mehr  bei 

4.  Der  hintere  Eieferkörper  j  Erwachsenen 

Die  Incisura  semilunaris  konmit  während  der  Wachstumsperiode  der  Eiefer- 
fortsätze  wohl  häufiger  in  Betracht  als  angenommen  wird.  Zur  Zeit  der 
frühesten  Jugend  besitzt  nämlich  dieser  Teil  des  Eiefers  einen  Enorpelkem, 
der  vom  aufsteigenden  Aste  herstammt,  aber  später  bald  verknöchert.  Neben 
diesem  Enorpelkem  besteht  ein  zweiter  im  Eieferwinkel.  Auch  ist  ein  dritter 
Enorpelkern  in  der  Spitze  des  Qelenkfortsatzes  gelegen,  aber  nur  während 
der  aUerfrüheHen  EntwicJdungsperiode,  denn  er  rückt  allmähhch  an  die  Ober- 
fläche und  wird  zum  knorpeligen  Gelenküberzug.  Dieser  letzte  Enorpel- 
kem kommt  sjs  solcher  also  nicht  in  Bechnung. 

Der  Enorpel  in  der  Incisura  semilunaris  und  im  Eieferwinkel  verkaUu 
als  sogenannter  Parenchymknorpel  zum  y^osteoiden  Knorpel'*.  Er  gleicht  dann 
einem  großblasigen  saftreichen  Enochengewebe. 

Nun  ist  es  durchaus  nicht  ausgeschlossen  analog  den  Vorgängen  an  den 
Bohren-  imd  spongiösen  Enochen,  daß  sowohl  die  beträchthch  reichere  Gefäiß- 
verteilung  im  Bereich  der  ursprüngUchen  Enorpelinseln  wie  der  saftreiche 
„osteoide  ELnorpel"  selbst  für  eine  mechanische  Ablagerung  und  Ansiedlung 
der  Bakterien  gerade  am  KiefeTWwkd  und  den  aufsteigenden  Ästen  wahrend 
der  Jugend  sprechen.  „Es  ist  die  akute  fieberhafte  Ostitis  jugendlicher  Indi- 
viduen,'' sagt  Eönig,  „welche  den  Eieferwinkel,  den  Hals  des  Eiefers  und 
das  Eiefergelenk,  oft  auch  den  Proc.  coronoideus  betrifft."  „Ganz  besonders 
jugendhche  drei-  bis  siebenjährige  Einder  sind  von  dieser  Krankheit  be- 
fallen." 

Eine  reichere  (refäßverteilung  besteht  aber  auch  im  späteren  Alter  gerade 
in  den  genannten  Bezirken!  Eine  große  Beihe  kleinerer  Gefäße  endigen  in 
und   um  diesen   Zentren,   indem   sie  hauptsächlich  seihständig  von  außen. 
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weniger  durch  Seitenäste  der  Arteria  mandibularis  von  innen,  in  den  hinteren 
Bezirk  des  Eaefers  eintreten.  Aber  eine  genaue  Abgremning  dieser  Enochen- 
gefäße,  wie  dieses  beim  Röhrenknochen  durch  die  intermediäre  Enorpelfuge 
stattfindet,  ist  hier  ausgeschlossen.  DieGrefäße  gleichen  daher  in  ihrer  Verteilung 
an  diesen  Stellen  eher  dem  Verlauf  der  Arteriae  nutritiae  der  platten  Knochen. 

Nicht  viel  anders  liegen  die  Verhältnisse  im  Kieferkörper  des  jugendlichen 
Kiefers.  In  der  Entwicklungszeit  wird  auch  in  diesem  Bezirk  zumeist  das 
vordere  Ende  zuerst  befallen.  Eine  knorpelige  Anlage,  des  ganzen  Kiefer- 
körpers gibt  es  nicht;  der  Unterkiefer  ist  ein  Belegknochen  des  Meckelschen 
Knorpels.  Und  doch  haben  wir  hier  auch  ohne  Knorpelpartien  besonders  während 
der  Zeit  des  Zahnwechsels  einen  dauernden  Gefäßreichtum ;  denn  die  Entwicklung 
der  Zähne  und  des  Eaefers  beansprucht,  wie  dies  Weber  bereits  hervorgehoben 
hat,  eine  bedeutende  Menge  von  Bildungsmaterial,  welches  nur  durch  ein  reiches 
Gefäßsystem  herbeigeschafft  werden  kann.  Die  G^fäßtätigkeit  ist  stets  ge- 
steigert zur  Entwicklung  neuer  Gefäße  und  neuer  Bildungszellen.  Der  Kiefer 
trägt  eine  Zeitlang  bis  zu  48  Zähnen  und  Zahnkeimen,  die  eine  Menge  von 
Hohlräumen  darstellen;  ihre  Alveolen  sind  unvollkommen  entwickelt  und  im 
Aufbau  begriffen.  Da  ist  die  Zeit  der  Ernährungsstörungen,  wie  in  der 
Gegend  des  Epiphysenknorpels  gekommen,  welche  den  Infektionsträgem  die 
Bahn  eröffnen,  und  nicht  selten  mag  es  sein,  daß  durch  irgendwelche  Ver- 
anlassung, sei  es  ein  Trauma,  sei  es  eine  Überanstrengung,  die  Fluxion  eine 
Unterbrechimg  erleidet,  das  Grewebe  sich  entzündet  und  virulente  Keime  in 
sich  aufnimmt.  Bei  dem  Reichtum  des  Nährstoffes  geht  die  Eiterung  in 
dem  jugendlichen  Kiefer  gewöhnlich  schnell  vonstatten  und  breitet  sich  in 
den  Zahnkeimen  und  unfertigen  Alveolen  aus.  Bei  schwerer  Infektion  kommt 
es  zur  schleunigen,  weit  umsichgreif enden  Ausbreitung  der  eitrigen  Phlegmone, 
und  in  kurzer  Zeit  ist  der  Knochen  nur  noch  ein  elender  Sequester. 

Noch  bis  ins  Jünglingsalter  hinein  ist  das  Wachstum  des  Kiefers  ein  sehr 
lebhaftes.  Resorption  und  Apposition  von  Knochenmasse  wechseln  stetig 
miteinander  ab,  imd  interstitielles  Knochenwachstum  hilft  mit,  die  Form 
des  Kiefers  zu  modellieren.  Ja  bis  zum  25.  Lebensjahr  ist  dieser  Prozeß 
in  dauernder  Tätigkeit,  bis  mit  dem  Durchbruch  des  dritten  Molaren  das 
Gebiß  zur  Ruhe  kommt,  während  im  Knochen  Anbau  und  Abbau  ihren 
gleichmäßigen  Schritt  weitergehen.  Vom  anatomisch-physiologischen  Standpunkt 
aus  steht  daher  auch  zu  dieser  Zeit  der  Lokalisation  der  akuten  spontanen 
Osteomyelitis  im  Kieferknochen  nichts  im  Wege. 

Diese  Disposition  für  Ablagerung  von  Infektionskeimen  wird  erhöht,  imd 
zwar  im  fertigen  Kiefer  sowohl  wie  noch  vor  dem  Durchbruch  der  Molaren, 
durch  den  besonderen  Verlauf  der  Arteriae  nutritiae  im  vorderen  Teil  des 
Kieferkörpers  in  der  Gegend  der  Incisivi,  am  Kieferwinkel  und  dem  Proc. 
condyloideus  mit  der  Incisura  semilunaris.  In  allen  diesen  Teilen  befinden 
sich*eigene  Endausbreitungen  der  Knochengefäße. 
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1.  Besondere  Gefäße  hat  der  Gelenkkopf,  sie  treten  zum  Teil  in  größerer 
Zahl  von  vom  in  den  Kopf  ein. 

2.  Ein  selbständiges  Gefäß  führt  die  Incisura;  es  tritt  durch  ein  Foramen 
oberhalb  der  Lingula  von  innen  ein. 

3.  Eigene  Gefäße  von  größerer  Menge  besitzt  der  Kieferwinkel;  sie  treten 
innen  wie  außen  am  Blatt  in  die  Spongiosa  ein. 

4.  Eine  große  Reihe  von  Gefäßen  schließlich  endigen  im  vorderen  Teil 
des  Körpers.  Es  sind  zum  Teil  Nebenäste  der  Arteria  mandibularis,  die 
noch  im  Kanal  nach  vorne  abzweigen,  zum  Teil  Äste  der  mentalis,  Ausläufer 
der  Arteria  maxillaris  externa  und  der  mylohyoidea.  Von  allen  Gegenden 
treten  Gefäße  in  diesen  Bezirk  in  den  Knochen  ein. 

Überall  ist  das  Gefäßnetz  stark  verzweigt,  und  in  der  Tat  gerade  an  den 
Stellen  mit  seinen  Endausläufem  lokalisiert,  wo  der  häufigste  Sitz  der 
osteomyelitischen  Erkrankung  zu  finden  war. 

Blutstromverlangsamung,  Blutstauung  ist  bei  Erwachsenen  zumal  in  dem 
Kinnteil  nichts  Auffälliges;  wir  beobachten  sie  häufig  im  Anschluß  an  leichte 
Erkältungen.  Gerade  dieser  vordere  Bezirk  kommt  für  uns  nach  vollendetem  Kiefer- 
wachstum viel  mehr  in  Frage,  als  die  Bezirke  am  Kieferwinkel.  Denn  bei  dem 
größten  Teil  der  Beobachtungen  von  Kiefererkrankungen  Erwachsener  hat  der 
Prozeß  im  vorderen  Teil  des  Kiefers  eingesetzt,  bei  den  Kindern  hingegen  ist  der 
Winkel  mit  den  aufsteigenden  Ästen  bevorzugt.  In  den  Endausbreitungen  der 
Arterien  aller  dieser  Teile  läßt  sich  eine  pathologische,  vielfach  vorüber- 
gehende Blutstauung  infolge  von  Erkältung  oder  XTberanstrengung  an- 
nehmen. Begünstigt  wird  die  Stauung  durch  eine  Beihe  Kapillarschhngen  und 
Venensinusse  in  den  ersten  Markräumen,  die  sich  vielfach  in  der  Spongiosa 
des  Unterkiefers  anfinden,  sowie  durch  ein  besonders  festes  Gefüge  der 
Spongiosabalken ,  die  bisweilen  den  Eindruck  einer  kompakten  Masse 
machen.  Der  Unterkiefer  erscheint  nach  dem  Vergleich  mit  dem  Röhren- 
knochen eigentUch  zu  jeder  Zeit  geeignet  für  die  Lokalisation  einer  häma- 
togenen  Osteomyelitis.  Dennoch  geht  aus  einer  einfachen  statistischen 
Zusammenstellung  hervor,  daß  die  akute  hämatogene  Osteomyelitis  ver- 
hältnismäßig selten  beobachtet  wird.  Die  Ansiedlung  der  Keime  durch 
die  Blutbahn  scheint  besonders  im  höheren  Alter  durch  das  um 
fassende  Kapillargefäßsystem  und  die  reichliche  Blutversorgung  doch  mehr 
gehindert  als  gefördert  zu  werden.  Anscheinend  findet  wegen  des  hohen 
Blutreichtums  in  dem  Marklager  der  Spongiosa  und  wegen  der  vielfachen 
Anastomosen  der  Gefäße  in  den  Fällen  einer  leichten  Infektion  ein  Aus- 
gleich statt,  so  daß  die  normale  Ernährung  bestehen  bleibt,  während  bei 
schweren  Infektionen,  besonderer  Virulenz  der  Bakterien  und  Lokalisiening 
an  vorbereiteten  Stellen  ein  Ausgleich  nicht  zustande  kommt. 

Ist  aber  die  Infektion  geschehen,  so  verläuft  der  Prozeß  in  besonderer 
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Fonn,  sei  es  diffus,  sei  es  ziicumskript,  das  eistere  mehr  im  Eieferkörper, 
das  letztere  am  Winkel  imd  in  dem  Gelenkfortsatz. 

Warum  bleiben  die  Affektionen  des  Eiefermarks  im  Eieferkörper  so  selten 
umschrieben,  im  Vergleich  zu  ähnUchen  isolierten  Infektionen  am  Eiefer- 
winkel  und  den  Ästen? 

Auch  diese  Frage  beantworten  wir  in  erster  Linie  mit  der  Eigenart  des 
anatomischen  Baues  des  Unterkiefers.  Dann  aber  ist  die  sekundäre  septische 
Infektion  zu  betonen,  die  bei  den  Prozessen  am  Eieferkörper  nach  längerer 
Dauer  der  Erkrankung  durch  Fisteln,  Inzisionswunden,  Extraktionen  und 
Ablockem  des  Zahnfleisches  nicht  zu  vermeiden  ist.  Diese  sekundäre  In- 
fektion fällt,  wie  wir  wissen,  bei  isoherten  Erkrankungen  am  Eieferwinkel 
und  den  aufsteigenden  Ästen  fort.  Den  Hauptgrund  lernen  wir  daher  in  der 
anatomischen  Beschaffenheit  des  Unterkiefers  kennen. 

Der  Unterkiefer  zerfällt  in  zwei,  durch  ihre  Struktur  deutUch  unterscheid- 
bare Teile:  in  einen  vorderen,  den  Böhrenknochen  ähnhchen  glatten  Schaft,  den 
Eaeferkörper,  und  in  einen  hinteren,  den  spongiösen  Enochen  ähnlichen 
beiderseits  abgeplatteten  Teil  mit  zwei  Fortsätzen,  den  Eieferwinkel  mit 
dem  Proc.  coronoideus  und  condyloideus.  Im  ganzen  betrachtet  ist  der 
Unterkiefer  also  weder  ein  vollständiger  Röhrenknochen,  noch  ein  rein  spon- 
giöser  Enochen,  sondern  steht  zwischen  beiden.  Und  dieser  Eigenart  seiner 
Gestaltung  verdankt  er  auch  den  verschiedenartigen  Verlauf  in  pathologischer 
Hinsicht:  als  Rohrenknochen  im  Kieferkorper  diffuse  Verbreitung  der  Pro- 
zesse,  als  spongiöser  Knochen  im  Kieferwinkel  und  den  aufsteigenden  Ästen 
zirkumskripte  Herde  mit  geringerer  Nekrosenbüdung/  Erst  nach  voll- 
ständigem Verlust  der  Zähne  und  des  Alveolarfortsatzes  gleicht  der  Unter- 
kiefer einem  vollkommenen  spongiösen  Enochen.  Die  Alveolen  geben  dem 
Eaeferkörper  ihr  besonderes  Gepräge.  Durch  den  größten  Teil  des  Eörpers 
verläuft  die  knöcherne  Scheide  des  Ganalis  mandibularis,  durch  welchen  die 
Grefäße  und  Nerven  hindurchziehen,  um  auf  dem  Wege  eine  große  Beihe 
Äste  abzuzweigen.  Die  Schale  des  Eiefers  ist  sehr  hart,  zumal  am  unteren 
Rande  imd  am  Rande  des  Eieferwinkels.  Innerhalb  des  Eörpers  ist  die 
spongiöse  Substanz  anscheinend  nicht  gleichmäßig  verteilt,  sie  gehorcht  aber 
auch  hier  statischen  Gesetzen.  An  einzelnen  Stellen  hegen  besondere 
Hohlräume  größeren  ümfarhges,  Markräumen  gleich,  und  zwar  im  Kinnteil, 
unter  dem  vorderen  Rande  und  vor  dem  aufsteigenden  Teile  des  Proc.  coro- 
noideus, sowie  in  der  Mitte  des  Körpers  unter  dem  Ganalis  mandibularis  in 
der  Nähe  der  Gorticalis.  Hier  wechseln  also  ganz  engmaschige  Räume  mit 
weitmaschigen,  ja  mit  echten  Hohlräumen  ab.  Aber  auch  durch  die  Al- 
veolen sind  kegelförmige  Einstülpungen  in  den  Eiefer  hineingebaut,  die  mit 
eigener  Scheide  (Wurzelscheide  Loos)  ausgekleidet,  gleichfalls  vielfache  Hohl- 
räume im  Eieferkörper  vorstellen. 

Der   Eieferwinkel   mit   den   Ästen   zeigt   besonders   im    vorschreitenden 
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Alter  einen  durchweg  spongiösen  Charakter.  Der  Canalis  mandibularis  ver- 
läuft auch  in  ihm  noch  bis  zur  Mitte  der  inneren  Seite.  Bei  kräftiger  Ent- 
wicklung des  Kiefers  sehen  wir  im  Kieferwinkel  und  unter  der  Incisura 
43emilunaris  festgefügte  Zentren  spongiöser  Substanz,  die  auf  dem  Längs- 
schnitt sich  kaum  von  der  Kompakta  unterscheiden.  In  diesem  oder  unter 
diesem  verhärteten  Zentrum  befindet  sich  am  Kieferwinkel  bisweilen  ein 
größerer  Hohlraum.  Die  aufsteigenden  Äste  sind  von  spongiöser  Beschaffenheit. 

Im  Falle  einer  Eiteruiig  im  Kieferkörper,  die  möglicherweise  im  vorderen 
Teile  an  verschiedenen  Stellen  eintreten  kann,  wird  sich  der  Eiter  nicht  sofort 
nach  außen  durch  die  CorticaUs  oder  durch  die  Alveolen  Bahn  brechen  können, 
sondern  er  wird  sich  im  Innern  festsetzen.  Dabei  begünstigen  ihn  alle  erwähnten 
Hohlräume ;  für  den  Eiter  gelten  diese  größeren  Markräume  als  Beservrär, 
er  sammelt  sich  mehr  und  mehr  an,  dringt  allmählich  weiter  vor  und  ge- 
langt mit  Hilfe  des  Canalis  mandibularis  bald  in  alle  Teile  des  ganzen 
Körpers.  Die  Alveolen  werden  überschwemmt,  die  Zähne  emporgehoben  und 
alsbald  tritt  die  angestaute  Eitermenge  an  die  Oberfläche.  Die  Rohre 
des  Kanals,  obwohl  von  kompakter  Konsistenz,  widersteht  der  fortschrei- 
tenden erweichenden  Entzündung  nicht  auf  die  Dauer,  sie  wird  an  einzelnen 
Stellen  eingeschmolzen  und  unter  Eiter  gesetzt.  Es  scheint  in  der  Tat  der 
Kanal,  wie  das  Mott  hervorhebt,  in  pathologischer  Hinsicht  die  gleiche  Be- 
deutung wie  die  Markhöhle  bei  den  Röhrenknochen  zu  besitzen.  Am  Eingang 
in  den  Unterkiefer  unterhalb  der  Incisura  wird  jedoch  der  Eiter  bei  weit 
vorgeschrittenen  Prozessen  seinen  Weg  nach  außen  nehmen  und  sich  unter- 
halb des  Periostes,  zumal  nach  dem  Kieferwinkel  ausdehnen. 

Umgekehrt  kann  auch  bei  schweren  Affektionen  am  Kieferwinkel  der 
Kanal  dazu  dienen,  den  Eiter  in  den  Kieferkörper  überzuleiten.  Ich  habe 
allerdings  diese  Beobachtung  bisher  nicht  erwähnt  gefunden,  da  voraussicht- 
lich auch  in  diesen  Fällen  der  Eiter  den  naheliegendsten  Weg  finden  und 
sich  am  Eingang  des  Kanals  über  den  inneren  Teil  des  Kiefers  ausdehnen 
wird.  Durch  Nekrose  dieser  Partie  und  durch  Fisteln  am  inneren  Rande 
des  Kieferwinkels  wird  diese  Voraussetzung  bestätigt. 

Es  ist  mir  bei  allen  Krankheitsfällen,  mit  Ausnahme  der  totalen  Nekrosen 
des  Unterkiefers,  aufgefallen,  daß  selten  der  innere  Teil  des  Unterkiefers 
zuerst  nekrotisierte ,  sondern  fast  ausschließlich  der  äußere  Teil,  die  faciale 
Lamelle.  Der  Prozeß  breitet  sich  mit  Vorhebe  nach  der  Gesichtsseite  zu 
aus,  wiewohl  Auftreibungen  des  Mundhöhlenbodens  nicht  ausgeschlossen  sind. 
Bildet  sich  zumeist  an  der  vorderen  Fläche  unter  dem  Periost  Eiter,  so 
verbreitet  er  sich  von  hier  aus  über  die  faciale  Seite,  geht  alsdann  um 
den  imteren  Band  herum  auf  die  innere  Seite  über.  Hier  hebt  er  das  Periost 
sehr  selten  ab,  meist  bricht  er  mit  einer  Fistel  nach  außen  durch.  Die 
faciale  Wand  aber  wird  ganz  oder  teilweise  nekrotisiert.  In  keiner  der  be- 
richteten Krankengeschichten  ist   eine  zirkumskripte  partielle  Sequestration 
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beobachtet,  welche  den  Querschnitt  des  Kiefeikörpers  umfaßt,  wie  wir  das 
nicht  selten  bei  septischer  Osteomyelitis  nach  Zahngangran  finden, 
sondern  Nekrose  des  Kieferkörpers  in  toto,  der  einen  oder  beider  Seiten, 
oder  aber  partieller  Flächenstücke  imd  zwar  von  der  facialen  Wand  des 
Körpers.  Der  Alveolarfortsatz  kommt  hierbei  weniger  in  Frage.  Ich  möchte 
diesen  Verlauf  der  akuten  OsteomyeUtis  als  eigenartig  bezeichnen. 

Womit  diese  Bevorzugung  der  facialen  Wand  zusammenhängt,  kann  ich 
nicht  ohne  weiteres  entscheiden;  ob  mit  der  Blutversorgung,  dem  Muskel- 
zuge oder  mit  dem  Gesetz  der  Schwere,  läßt  sich  nicht  genau  be- 
stimmen. Möglicherweise  spielen  alle  drei  Faktoren  eine  Rolle.  Bei  der 
gewöhnlichen  Parulis  wird  für  ihr  häufiges  Auftreten  an  der  facialen 
Seite  die  geringe  Knochenstärke  des  Alveolarteiles  als  Ursache  ange- 
geben; für  die  Osteomyelitis  kann  aber  dieser  Grund  meiner  Meinung 
nach  weniger  herangezogen  werden,'  da  sich  der  primäre  Herd  an  tieferer 
Stelle  entwickelt  und  Kloaken  meistens  im  unteren  Drittel  des  Knochens 
angetroffen  werden.  Vielleicht  kommen  bei  dieser  Erscheinung  auch  die 
Hohlräume  am  Kinn  und  unterhalb  des  Kanales  in  Betracht,  welche  ge- 
wöhnlich der  facialen  Wand  näher  liegen  als  der  lingualen.  Wenn  dazu  die 
übrigen  Faktoren  mitwirken,  läßt  sich  die  Vorliebe  für  den  Durchbruch 
und  die  Ausbreitung  der  Eiterung  bei  der  akuten  Osteomyelitis  nach  der 
Gesichtsseite  hin  schon  erklären.  SchließUch  mag  in  dem  einen  oder  dem 
anderen  Falle  die  künstliche  Eröffnung  am  vorderen  Teile  dem  ganzen 
Prozeß  eine  bestimmte  Richtung  verleihen. 

Die  diffuse  und  zirkumskripte  Form  der  akuten  OsteomyeUtis  beant- 
wortet uns  auch  gleichzeitig  die  Frage,  warum  in  dem  einen  Falle  der 
Prozeß  akut  imd  im  anderen  chronisch  verläuft.  Die  akute  Form  wird 
sich  im  Kieferkörper  immer  als  diffus  zeigen  und  kaum  einen  anderen  Aus- 
gang als  diesen  zur  Geltung  kommen  lassen,  aus  den  schon  angeführten 
Gründen.  In  den  aufsteigenden  Ästen  hingegen,  wo  der  spongiöse  Knochen 
weit  mehr  die  Fähigkeit  besitzt,  sich  gegen  Schädlichkeiten  zu  wahren, 
wird  die  akute  Osteomyelitis  eher  zirkumskript  und  damit  chronisch. 

Im  Grunde  genommen  hat  diese  strenge  Trennung  der  akuten  imd  chro- 
nischen Formen  der  akuten  Osteomyelitis  keine  so  große  Bedeutung,  wie 
ihr  beigelegt  zu  werden  pflegt,  denn  diese  Knochenmarksentzündung  bleibt 
doch  immer  die  akute  OsteomyeUtis  selbst  in  chronischer  Form,  die  ge- 
legentUch  wieder  in  ein  akutes  Stadium  eintreten  kann. 

Wegen  der  eigentümUchen  Nekrotisierung  des  Bäef erkörpers  bei  der  akuten 
OsteomyeUtis  sind  daher  die  zirkumskripten  Nekrosen,  zumal  nur  im  Be- 
reiche der  Zähne  und  des  Alveolarfortsatzes,  mit  größter  Vorsicht  als  akute. 
Osteomyelitis  aufzunehmen.  Vielleicht,  und  ich  möchte  dieses  bekräftigen, 
fehlt  überhaupt  bei  der  akuten  infektiösen  OsteomyeUtis  die  zirkumskripte 
Nekrose   im  Bereich  des  Alveolarfortsatzes.    Denn   dieser    osteomyelitische 
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Prozeß  umgreift  von  yomherein  den  Kieferkörper  mü  den  Alveolen.  Ebenso 
scheint  auch  eine  zirkumskripte  Form  der  akuten  Osteomyelitis,  die  nur 
auf  den  Eieferkörper  beschränkt  bleibt,  nicht  vorzukommen.  Wohl  kann 
der  ganze  entzündliche  Prozeß  zurückgehen,  bevor  die  Nekrose  einsetzt, 
wenn  zur  richtigen  Zeit  durch  eine  breite  Inzision  eingegriffen  wird.  Ist 
aber  die  Affektion  einmal  im  Eieferkörper  vorgeschritten,  dann  macht  sie 
erst  unter  Verlust  größerer  Sequester  Halt.  Bei  den  jugendlichen  Kiefern 
zur  Zeit  des  Zahnwechsels  spielt  sich  die  akute  Osteomyehtis  auch  nur 
augenscheinlich  am  Alveolarfoitsatz  ab.  In  WirkUchkeit  ist  der  ganze  Kiefer 
affiziert.  Nur  dem  lockeren  knöchernen  Gerüst,  den  zarten  Alveolen  und 
den  Zahnkeimen  ist  es  zu  verdanken,  wenn  der  Eiter  von  vornherein  breiten. 
Abfluß  erfährt  und  unter  Zerstörung  der  zarten  Lamellen  den  Prozeß  schneller 
beendigt.  In  solchen  Fällen,  wird  weniger  die  faciale  Wand,  als  der  größte 
Teil  des  Alveolarfortsatzes  mitsamt  den  Milchzähnen  abgestoßen.  Auch  ist 
die  Kegenerationskraft  und  der  angeborene  Widerstand  zu  dieser  Zeit  in  den 
Geweben  ein  ganz  bedeutender.  Das  erhellt  schon  allein  aus  der  Tatsache, 
daß  bald  nach  dem  Verlust  der  Milchzähne  die  bleibenden  Zähne  vorzeitig 
zur  Entwicklung  gelangen.  I^iese  Erscheinung  läßt  sich  nur  durch  eine  ab- 
norm erhöhte  Tätigkeit  des  Stoffwechsels  erklären,  die  unter  direkter  Ein- 
wirkimg der  örtlichen  Entzündungsvorgänge  steht.  Derartige  Zähne  soUea 
durchaus  funktionsfähig  sein. 

Wenn  wir  die  anatomisch-physiologischen  und  pathologisch-anatomischea 
Analogien  zwischen  Unterkiefer  und  Röhrenknochen  hervorheben,  dürfen  wir 
keinesfalls  eine  dritte  Analogie  vergessen:  die  Übereinstimmung  in  dem  Ver- 
halten des  Periostes  nach  Verlust  von  Knochenpartien. 

Ebenso  wie  bei  den  Röhrenknochen  beobachten  wir  am  Unterkiefer  eine 
ausgesprochene  Osteophytenbildung  bei  eiterigen  Prozessen,  eine  Neigung» 
verloren  gegangenes  Material  wieder  zu  ersetzen.  Wenn  auch  bei  Röhren- 
knochen mit  Verlust  der  Ossifikationszentren  das  Längenwachstum  eine  er- 
hebliche Störung  erleidet,  so  behält,  vorausgesetzt  bei  intaktem  Periost,  das 
Dickenwachstum  seine  Bedeutung  bei. 

Der  Unterkiefer  stellt  sich  hierin  im  Gegensatz  zu  den  kurzen  oder  spon- 
giösen  Knochen,  bei  denen  es  nicht  zur  Bildung  einer  eigentlichen  Toten- 
lade kommt  (Milchner).  Die  knochenbildende  Tätigkeit  des  Periosts  ist 
bei  diesen  rein  spongiösen  Knochen  ausgeschaltet.  Suchen  wir  nach  einer 
Erklärung  für  diese  Sonderheiten,  so  müssen  wir  mit  Milchkeb  annehmen, 
daß  bei  der  Regeneration  von  Knochenteilen  immer  nur  „eine  Art  Repetition 
der  physiologisch  für  diese  Knochen  festgestellten  Wachstumsvorgänge"  vor 
jsich  geht.  Bei  einem  Vergleich  der  einzelnen  Knochen  sehen  wir  diese  An- 
nahme vollständig  bestätigt.  Ein  Knochen  ersetzt  sich  inmier  nur  in  der 
Weise  wieder,  wenn  auch  vielfach  unvollkommen,  in  welcher  er  von 
vornherein  gebildet  war.     Der   Unterkiefer  wächst  heran   durch  appoaitio- 
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nelles  Wachstum  seitens  des  Periostes  nach  einer  direkten  Umwandlung  des 
embryonalen  Bindegewebes  in  Enocliengewebe  im  Innern  der  Gewebe.  Selbst 
bei  Verlust  des  ganzen  Kieferknochens  ist  das  Periost  in  der  Lage,  eine 
neue,  allerdings  weit  schwächere  Knochenspange  zu  bilden.  Ein  verloren  ge- 
gangener Alveolarfortsatz  aber  wird  nie  wieder  ersetzt. 

Mit  Ausnahme  der  beiden  Knochenabszesse,  deren  Entwicklungsdauer 
denjenigen  der  sekundären  Abszesse  der  Röhrenknochen  von  12  Jahren  schon 
näher  kommt,  verläuft  die  sonstige  Entwicklung  der  akuten  Osteomyelitis 
sehr  schnell.  Die  Dauer  dieser  Entwicklung  beträgt  in  unseren  Fällen 
6  Wochen.  In  der  Jugend  geht  der  Prozeß  sogar  noch  schneller  vor  sich, 
in  der  Zeit,  wo  der  Zahnwechsel  im  Kiefer  eine  Rolle  spielt. 

Die  akute  Osteomyelitis  des  Unterkiefers  der  frühesten  Jugend  fehlt  in 
meinen  Berichten  vollständig.  Es  sind  in  der  Klinik  eine  große  Reihe  Kiefer- 
nekrosen  während  der  gleichen  Zeit  der  Beobachtungen  bei  Kindern  operiert, 
die  aber  alle  von  kariösen  Zähnen  usw.  ausgegangen  oder  tuberkulösen,  luetischen 
Ursprungs  gewesen  sind.  Ich  füge  das  hinzu,  um  noch  einmal  festzustellen, 
daß  bei  der  Auswahl  der  einschlägigen  Erkrankungen  die  größte  Vorsicht 
obgewaltet  hat.  Zugleich  aber  mag  dieses  Ergebnis  ein  Fingerzeig  dafür 
sein,  daß  bisher  ein  großer  Teil  infektiöser  Entzündungen  mit  konse- 
kutiver Nekrose  an  den  Kiefern  der  Kinder  fälschlich  für  akute  infek- 
tiöse Osteomyelitis  in  unserem  Sinne  angesprochen  wurde.  Andererseits 
tritt  die  Nekrose  im  Kindesalter  weit  mehr  im  Oberkiefer  als  im  Unter- 
kiefer in  Frage. 

Die  Prognose  war  für  alle  unsere  Kranken  günstig  zu  stellen;  durch 
eine  energische  Operation  konnte  der  Eiterherd  vollständig  freigelegt  und 
die  Nekrosen  entfernt  werden.  Auch  in  der  Literatur  sind  tödüch  ver- 
laufene Erkrankungen  akuter  Osteomyelitis  des  Unterkiefers  bis  auf  einen 
Fall  nicht  beschrieben.  Dieser  betrifft,  nach  dem  Bericht  von  Fischer,  eine 
Totalnekrose  des  ganzen  Kiefers  eines  7jährigen  Kindes,  das  hinterher  an 
allgemeiner  Sepsis  zugrunde  ging.  Sonst  sind,  nach  Angaben  aus  den 
früheren  Jahrzehnten,  selbst  die  schweren  Osteomyelitiden  (Fall  Fäänkbl, 
Fall  Senptleben,  Fall  Annaudale)  auf  den  Kiefer  beschränkt  geblieben. 
Im  Gegensatz  hierzu  steht  der  Verlauf  der  septischen  Osteomyelitis  nach 
Zahnaffektionen.  Diese  jauchigen  Formen  der  Osteomyelitis  hält  Schede 
für  absolut  letal,  infolge  konsekutiver,  allgemeiner  Sepsis.  Durch  die 
schnelle  Ausbreitung  der  stinkigen  Eiterungen  auf  die  benachbarten  Oebiete 
unterscheiden  sie  sich  nicht  wesentlich  von  der  lokalisierten  Form  der 
akuten  Osteomyelitis,  wohl  eine  Folge  ihrer  höchst  infektiösen  Sekrete. 

.  Ebenso  besteht  die  Möglichkeit  für  den  Durchbruch  des  Eiters  nach 
der  Schädelhöhle  bei  allen  eitrigen  Knochenmarkserkrankungen  des  Kiefer 
und  liegt  die  Bahn  für  fortschreitende  Prozesse  am  Unterkiefer  gleichmäßig 
frei:   durch  die   Fossa  pterygo-maxillaris,  durch  das  Os  ethmoideum   und 
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durch  das  Foramen  opticam.  Prozentualiter  den  Berichten  nach  fällt  freilich 
die  größte  Anzahl  derartiger  Folgezustande  auf  fortgeleitete  Zahnabazesae. 
Im  Fall  Sittig,  aus  der  Reihe  unserer  Berichte,  war  vom  Eiterherd  unter 
der  Incisura  senulunaiis  ein  Gang  unter  die  Schädelbasis  zu  verfolgen. 
Eine  irgendwie  gefahrdrohende  Situation  hat  dieser  Zustand  nicht  bewirkt. 
Bedenklich  wird  offenbar  die  Affektion,  wenn  der  Eiter  aus  dem  Knochen 
heraus  durch  das  Foramen  mandibulare  oder  durch  eigene  gebaute  Kloaken 
auf  die  Innenseite  der  aufsteigenden  Äste  und  von  hier  aus  in  die  Fossa 
pterygo-maxillaris  gerät.  Trotz  dieser  immerhin  nicht  auszuschließenden 
Komplikationen  ist  die  Prognose  der  akuten  Osteomyelitis  am  Ober-  und 
Unterkiefer  nicht  ungünstiger  als  an  anderen  Knochen. 

Die  Therapie  verlangt  einen  rechtzeitigen  energischen  operativen  Eingriff. 
Das  rein  exspektative  Verfahren  von  Salter  erscheint  nicht  empfehlens- 
wert. Schon  Senftleben  hält  eine  frühzeitige  tiefe  Inzision  vor  dem  spon- 
tanen Ausbruch  des  Abszesses  entschieden  für  angezeigt.  Und  zwar  ge- 
nügt in  solchen  Fällen  meistens  nicht  die  innere  Inzision,  sondern  es  muß, 
um  den.  Prozeß  zu  lokahsieren  und  das  umgebende  Gewebe  zu  entlasten» 
ein  tiefer,  langer  Schnitt  von  außen  bis  auf  den  Knochen  geführt  werden. 
Nur  ein  solches  energisches  Vorgehen  von  vornherein  kann  eine  größere 
Nekrose  des  Kiefers  verhüten,  unter  Umständen  sogar  die  Affektion  gan£ 
beseitigen.  In  der  Folge  muß  ein  exspektatives  Verhalten  den  weiteren  Grang 
der  Erkrankung  regeln.  Durch  angepaßte  Diät  ist  für  ein  gutes  All- 
gemeinbefinden, durch  möghchst  häufige  mechanische  Reinigung  des  Mundes 
und  durch  Ausspülungen  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten  für  eine  Be- 
seitigung der  eitrigen  Sekrete  zu  sorgen.  Gewöhnlich  läßt  sich  nach  ein 
bis  zwei  Wochen  durch  eine  Fistelöffnung  rauher  Knochen  sondieren.  Nun 
betont  Pabtsch  ganz  besonders,  nicht  gewaltsam  etwas  fortzunehmen,  was 
die  Natur  nicht  abgestoßen  hat,  sondern  die  Abstoßung  der  Sequester  voll- 
ständig der  Natur  zu  überlassen.  Ferner  aber  soll  bei  einer  Nekrose,  die 
den  Querschnitt  der  Kiefer  umgreift,  vor  einem  operativen  Eingriff  für  die 
Bildung  einer  stabilen  Sequesterlade  Sorge  getragen  werden.  Bevor  der 
periostale  Osteophyt  nicht  so  hart  geworden  ist,  daß  er  dem  Muskelzug  wider- 
stehen kann,  soll  der  Sequester  hegen  bleiben. 

Diese  der  Erfahrung  entstammenden  Gesetze  haben  wohl  allgem^e 
Gültigkeit  erlangt,  soweit  es  sich  um  Nekrosen  der  Kiefer  handelt.  Man  wird  aber 
trotzdem  unter  Umständen  mit  der  Operation  und  der  Entfernung  selbst 
unvollständig  gelöster  Sequester  nicht  zaudern,  wenn  der  Zustand  des 
Patienten  es  verlangt,  wenn  durch  fortgesetzten  Eiterverlust  das  Leben 
des  Patienten  bedroht  erscheint. 

Bei  Knochenabszessen  vom  Kiefer  ist  außerdem  das  gleiche  Verfahren 
anzuwenden,  wie  bei  der  Behandlung  eines  Knochenabszesses  an  den  Röhren- 
knochen :  Freilegen  der  Eiterhöhle  durch  Wegmeißeln  der  vorderen  Ejiochen- 
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lagen.  Von  diesem  Gedanken  ans  ist  auch  der  operative  Eingriff  io 
unseren  Fällen  unternommen  worden:  eine  möglichst  freie  Eröffnung  der 
Eiterherde  mit  nachfolgender  Entfernung  aller  Fremdkörper.  Die  von  Schede: 
empfohlene  Abmeißelung  der  facialen  Wand  hat  in  allen  angewandten  Fällen 
den  erwünschten  Erfolg  gezeitigt. 

Die  Zähne  sind  stets,  soweit  dies  zulässig  war,  geschont  worden.  Ea 
ist  entschieden  ratsam,  bei  bleibenden  Zähnen  mit  der  Extraktion  zurück- 
haltend zu  sein,  sie  können  wieder  vollständig  festwachsen.  Auch  in  dieser 
Beziehung  war  der  Erfolg  der  Operation  ein  guter;  die  anfangs  losen  Zähne 
wurden  sämtlich  wieder  fest.  Eine  Stütze  erhielten  sie  in  der  ersten  Zeit 
durch  die  hintere  Kiefer-  und  Alveolarwand,  sowie  Teile  der  Zwischensepten. 
Späterhin  erfolgte  dann  eine  Anlagerung  der  noch  vorhandenen  Teile  der 
vorderen  Zahnfleischpartien.  Die  Operation  ist  stets  durch  einen  langen 
Schnitt  von  außen,  ^M^allel  dem  Eieferrande  und  mit  Abhebung  der 
Weichteile  samt  dem  Periost  begonnen,  genau  wie  am  Röhrenknochen. 

Lockere  Milchzähne  hingegen  sind  zu  beseitigen;  ihre  Entfernung  unter- 
stützt sogar  den  Verlauf  des  Prozesses  und  befreit  die  unter  ihnen  befind- 
hohen  Ersatzzähne  von  der  Eiterung. 

Mit  Entfernung  größerer  Partien  des  Eieferbogens  bei  jugendUchen 
Patienten,  besonders  mit  Entfernung  des  gesamten  Alveolarfortsatzes  unter 
Mitnahme  der  Zahnkeime  der  bleibenden  Molaren  tritt  eine  bedeutende 
Eieferatrophie  in  diesem  Bezirk  ein.  Durch  den  Mangel  der  Zähne  geht 
auch  gleichzeitig  der  Wachstumsreiz  der  betreffenden  Kieferteile  verloren^ 
denn  die  Entwicklung  der  Eäefer  ist  gerade  im  Bereich  des  hinteren  Mo* 
laren  von  der  Entwicklung  der  Zähne  abhängig.  Eine  Zerstörung  des  Canali» 
mandibularis  mit  Einschluß  der  Gefäße  und  Nerven,  wie  sie  die  eingreifenden 
Operationen  zum  Teil  mit  sich  bringen  mußten,  sind  ohne  jeden  schädigen- 
den Einfluß  gebUeben. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  wir  in  Zukunft  bei  exakter  Beobachtung  der 
Anamnese  und  Ätiologie,  bei  größerem  Interesse  den  Nekrosen  der  Kiefer 
gegenüber,  bald  mehr  von  akuten  Osteomyelitiden  hören  werden.  Hat 
doch  auch  das  letzte  Jahrzehnt  erst  die  OsteomyeUtis  der  kurzen  und 
platten  Knochen  erschlossen!  Die  Ermahnung  zur  exakten  Beobachtung 
der  Anamnese  soll  gleichzeitig  darauf  hinweisen,  der  Karies  der  Zähne,. 
Verletzungen  des  Zahnfleisches  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken^ 
was  bisher  nicht  immer  geschehen  ist. 
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(Zyklothymie)  und  ihre  Beziehungen  zu  Störungen  der  Verdauungsorgane. 

435.  Albert  Aschoif,  Über  die  neueren  histolog.  Untersuchungen  der  Appen- 
dicitis  und  ihre  Bedeutung  für  die  Auffassung  des  Krankheitsprozesses. 

436.  E.  Hagenbach- Burekhardt,  Rückkehr  zur  natürlichen  Ernährung  der 
Säuglinge. 

437.  O.  Hildebrand,  Die  Lehre  von  den  ischämischen  Muskellahmungen  und 
Kontrakturen. 

438.  Risa,  Studie  über  die  rituale  Beschneidung  vornehmlich  im  Osmanischen 
Reiche. 

Das  Recht  der  Übersetzung  in  fremde  Sprachen  bleibt  vorbehalten* 


441. 

(Gynäkologie  Nr.  160.) 

Shakespeares  Gynäkologie. 

Von 

F.  T.  Winckel, 

München. 


Es  wird  gewiß  manchem  sonderbar  erscheinen,  daß  ich  heute  etwas  von 
Shakespeare  vortragen  will:  mancher  wird  denken,  was  läßt  sich  von  dem 
Neues  oder  wenigstens  wenig  Bekanntes  bringen?  Aber  wenn  es  einen  Dichter 
gibt,  der  eine  eingehende  Vertiefung  in  seine  unsterbhchen  Werke  verdient, 
der  obwohl  schon  bald  300  Jahre  verstorben  noch  immer  in  unvergleichhcher 
Größe  dasteht,  dessen  Dramen,  Lust-  und  Trauerspiele  in  unverwelklicher 
Jugend  immer  wieder  jung  und  alt  ergötzen,  wenn  es  irgendeinen  Dichter 
gegeben  hat,  der  alle  Seiten  des  menschlichen  Lebens  mit  wunderbarer  Wahr- 
heit und  Kraft,  der  alle  Stimmungen  der  Natur  in  ergreifender  Zartheit  und 
packender  Wucht  geschildert  hat,  dem  ein  unglaubliches  Wissen  und  Können 
.2U  unbehinderter  Verwertung  zu  Gebote  stand,  der  mit  leichter  Hand  die 
schwierigsten  Verwirrungen  knüpfte  und  löste,  so  war  es  William  Shake- 
speare. Ihn  kann  man  nur  mit  einem  Heroen  unserer  Zeit  —  nur  mit  Bis- 
MARCK  vergleichen.  Wie  dieser  der  König  unter  den  Politikern,  so  war  er  der 
König  unter  den  Dichtern,  gewaltig  in  Rede  und  Tat,  eisern  in  Konsequenz, 
fest  im  Verfolgen  seiner  Pläne,  sicher  im  Verschieben  seiner  Schachfiguren, 
heiter,  witzig,  satirisch  ätzend  zu  rechter  Zeit  und  stets  erglühend  für  des 
Vaterlandes  Macht  und  Größe.  Und  wie  jener  einst  ausrief:  Wir  Deutschen 
fürchten  Gott,  sonst  niemand  in  der  Welt,  so  Shakespeare: 

„So  komme  nur  die  ganze  Welt  in  Waffen. 

Wir  trotzen  ihr:    nichts  bringt  uns  Not  und  Reu, 

Bleibt  England  nur  sich  immer  selber  treu." 

(König  Johann,  Schluß.) 
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„Äußerst  bezeichnend  ist  daher  auch  Bismargks  entschiedene  Vorliebe 
für  Shakespeare;  seine  Vertrautheit  mit  dessen  Dramen  ist  geradezu  ver- 
blüffend, sie  sind  ihm  in  Fleisch  und  Blut  übergegangen  und  er  zitiert  daraus 
häufig  und  mit  wunderbarer  Sicherheit"  (Paul  Liman,  Fürst  Bismarck  nach 
seiner  Entlassung,  Berlin  1904,  S.  240). 

Kein  Wunder,  daß  Shakespeares  Werke  unsere  Jugend  immer  aufs  neue 
anziehen  und  entzücken.  Auch  mir  ist  es  so  mit  ihnen  gegangen.  Keinen 
Dichter  habe  ich  so  oft  und  so  mit  Liebe  gelesen,  wie  ihn  —  anfangs  ohne 
bestinmiten  Zweck,  rein  aus  Freude  an  der  Dichtung,  später  in  den  60er 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts,  als  Aubert  Shakespeare  als  Mediziner  dar- 
stellte. Dann  vor  einigen  Jahren,  als  ich  geschichtüche  Studien  über  Narkosen 
machte;  nun  ist  es  jedem  wohlbekannt,  daß  man  solche  Werke  noch  einmal 
so  aufmerksam  als  sonst  liest,  wenn  man  nach  bestimmten  Funden  sucht, 
wenn  man  nach  Beobachtungen  fahndet,  die  sonst  dem  flüchtigen  Auge  so 
leicht  entgehen.  Und  bei  der  Gelegenheit  fiel  mir  auf,  welch  ein  trefflicher 
Weiberkenner  Shakespeare  war  und  wie  er  alle  Phasen  des  weiblichen  Kör- 
pers und  der  weibhchen  Psyche  nicht  bloß  genau  kannte,  sondern  auch  überall 
in  seinen  Dichtungen  benutzte,  und  diese  Tatsache  brachte  mich  auf  die  Idee, 
daß  es  vielleicht  von  Interesse  sein  könnte,  Shakespeare  auch  einmal  als 
Gynäkologen  kennen  zu  Urnen. 

Bekanntlich  sollen  manche  Werke  von  Shakespeare  unecht,  d.  h.  ihm 
untergeschoben  sein,  so  Heinrich  VIII.  und  Eduard  III.  u.  a.,  aber  wir  sagen 
mit  Max  Moltke,  daß  dann  der  unbekannte  Verfasser  alle  Shakespeare- 
schen  Stücke  geschrieben  haben  müßte,  wie  dies  denn  auch  Edwin  Bormann 
in  der  Tat  von  Baco  von  Verülam  behauptet  hat,  eine  unhaltbare,  längst 
widerlegte  Hypothese.  Shakespeares  Leben  darf  ich  als  bekannt  voraus- 
setzen und  will  bloß  einige  Daten  hier  erwähnen,  die  uns  besonders  interessieren. 
Geboren  'am  23.  April  1564  in  Stratford  on  Avon  (Warwickshire),  seit  1582 
verheiratet  mit  Anna  Hathaway,  ging  er  wahrscheinlich  1586  nach  London, 
wo  er  zuerst  am  Blackfriarstheater,  seit  1595  aber  am  neu  errichteten  Globe- 
theater  als  Schauspieler  und  Dichter  wirkte.  Nach  Erwerbung  eines  großen 
Vermögens  und  noch  größeren  Ruhmes  zog  er  sich  um  1613  nach  Stratford 
zurück,  wo  er  bereits  am  23.  April  1616,  an  seinem  Geburtstag,  nur  52  Jahr 
alt,  starb.  Da  manche  Autoren  behauptet  haben,  Shakespeare  müsse  wegen 
seiner  immensen  medizinischen  Kenntnisse  Arzt  gewesen  sein,  so  ist  es  von 
Bedeutung  hervorzuheben,  daß  unter  seinen  Zeitgenossen  William  Harvby, 
der  berühmte  Entdecker  des  Blutkreislaufs  war,  der  von  1578 — 1658  lebte. 
Ferner  Richard  Wisemann  (1566 — 1625),  der  Stolz  Englands,  der  Leib  Wund- 
arzt Jakob  I.  In  Paris  lebte  ferner  zu  seiner  Zeit  der  ausgezeichnete  Wund- 
arzt Ambroise  Parä,  der  Reformator  der  Geburtshilfe,  und  Shakespeares 
Biographen  halten  es  für  möglich,  daß  er  französisch  verstanden  und  Frank- 
reich und  OberitaUen  gesehen  habe.     Von   allen  Koryphäen  der  damaligen 
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Zeit  aber,  der  Shakespeares  Werke  wohl  am  meisten  beeinflussen  konnte, 
ist  sein  nur  3  Jahr  älterer  Zeitgenosse  Francis  Bacon  von  Verulam  (1561 
bis  1626)  zu  nennen,  der  gleich  groß  als  Naturforscher,  Arzt  und  Jurist,  aber 
darum  doch  nicht  der  Verfasser  der  SnAKESPEAREschen  Dichtungen  war. 
Wir  wollen  nun  damit  beginnen,  nur  ein  Beispiel  zu  geben,  das  zeigt,  welch 
eine  Beobachtungsgabe  Shakespeare  besaß,  und  so  zitieren  wir  nur  die  Schil- 
derung des  erstickten  Gloster  in  König  Heinrich  VI.  T.  2  Akt  3  Sz.  2,  wo  War- 
wick  sagt: 

„Seht  wie  sein  Blut  sich  ins  Gesicht  gedrängt! 
Oft  sah  ich  schon  natürlich  Abgeschiedene, 
Aschfarb  von  Ansehn,  mager,  bleich  und  blutlos. 
Weil  alles  Blut  dem  ringenden  Herzen  zuUef, 
Das  mit  dem  Kampf,  den  mit  dem  Tod  es  hält, 
Es  an  sich  zieht  zur  Hilfe  wider  seinen  Feind. 
Wo's  mit  dem  Herzen  kalt  wird  und  nicht  rückkehrt, 
Die  Wangen  noch  zu  röten  imd  zu  zieren." 

Kann  man  hiemach  noch  zweifeln,  daß  Shakespeare  schon  den  Blutkreislauf 
kannte?     Und  nun  fährt  er  fort: 

„Doch  sein  Gresicht  ist  schwarz  und  voller  Blut, 
Die  Augen  mehr  heraus,  als  da  er  lebte, 
Entsetzlich,  starrend  dem  Erwürgten  gleich! 
Das  Haar  gesträubt,  die  Nüstern  weit  vom  Ringen^ 
Die  Hände  ausgespreizt,  wie  wer  nach  Leben 
Noch  zuckt'  und  griff  und  überwältigt  ward. 
Schaut  auf  die  Laken,  seht  sein  Haar  da  kleben, 
Sein  wohlgestalteter  Bart  verworren  und  rauh, 
So  wie  vom  Sturm  gelagert  Sommerkorn. 
Es  kann  nicht  anders  sein,  er  ward  ermordet. 
Das  kleinste  dieser  Zeichen  war  beweisend!" 

Ist  das  nicht  eine  Schilderung,  wie  sie  ein  Gerichtsarzt  nicht  genauer  bei 
der  Sektion  eines  Erstickten  zu  Protokoll  diktiert  haben  könnte,  muß  man 
nicht  annehmen,  daß  Shakespeare  solche  Erstickte,  wenn  auch  nur  einmal, 
selbst  gesehen  habe  und  mit  seinen  an  strenge  Naturbeobachtung  gewöhnten 
Augen  mit  einem  Blicke  jedes  einzelne  Symptom  der  Erstickung  erkannt 
und  sich  für  immer  eingeprägt  habe? 

Man  darf  aber  um  die  Darstellung  Shakespeares,  die  Bilder,  welche  er 
gebraucht,  seine  Wortspiele  und  Witze  zu  begreifen  erstlich  nicht  vergessen, 
daß  zu  seiner  Zeit  auch  die  Frauenrollen  von  Männern  gespielt  wurden;  ferner, 
daß  er  sie  noch  zu  einer  Zeit,  fast  noch  am  Ende  des  Mittelalters  schrieb,  in 
der  die  Sitten  noch  roh,  der  sexuelle  Verkehr  und  die  Unterhaltung  über  den- 
selben noch  ohne  Schranken,  die  Witze  des  gemeinen  Volkes  wohl  noch 
schlimmer,  als  die  der  Schifferknechte  und  Gassenarbeiter  heutiger  Tage  waren. 
Wenn  man  die  Schrift  „Das  höfische  Leben  zur  Zeit  der  Minnesänger"  gelesen 
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}iat,  80  hat  man  einen  Einblick  in  das  ungenierte  Treiben  jener  Zeiten,  auch 
in  den  sogenannten  besseren  Ständen,  der  ein  erklärendes  Licht  auf  die  Shake- 
SPEARESchen  Figuren  und  Szenen  wirft.  Dann  hat  es  nichts  Auffallendes  mehr, 
wenn  wir  in  „Ende  gut,  Alles  gut"  die  Pflegetochter  der  Gräfin  von  Roussillon, 
Helena  in  Unterhaltung  mit  dem  Gesellschafter  ihres  Pflegebruders,  dem  Grafen 
Bertram  finden,  die  sich  auf  die  Jungfrauschaft  und  deren  Bewahrung  bezieht 
und  in  der  ihn  Helena  fragt, 

„Laßt  mich  an  Euch  eine  Frage  tun: 

Der  Mann  ist  ein  Feind  der  Jungfrauschaft, 

Wie  können  wir  sie  gegen  ihn  verrammeln? 

worauf  ParoUes  ihr  sagt: 

Haltet  ihn  draußen." 

Wenn  femer  in  „Viel  Lärm  um  nichts"  auf  die  Versicherung  Don  Pedros: 

„Ihr  habt  ihn  niedergestreckt,  Fräulein, 
Ihr  habt  ihn  niedergestreckt," 

Beatrice  entgegnet: 

Ich  wollte  nicht,  er  täte  mir's, 

Sonst  würde  ich  Mutter  von  Narren  werden." 

Außerdem  wenn  die  Dienerinnen  der  ELleopatra  Charmian  und  Iras  sich 
von  einem  Wahrsager  prophezeien  lassen  und  Iras  diesen  fragt: 

„Bin  ich  nicht  einen  Zoll  besser  an  Glück  als  sie? 
Charmian:  Nun,  weim  dein  Glück  nur  um  einen  Zoll  besser  wäre,  wo  wolltest 

du  ihn  dann  am  liebsten  haben? 
Iras:  Nicht  an  meines  Mannes  Nase. 

Charmian:  Unsere  schlimmeren  Gedanken  bessere  der  Himmel." 

Auch  die  Stelle,  in  der  Hamlet,  der  bei  dem  Schauspiele  vor  dem  Könige 
zu  den  Füßen  der  Opheha  sitzt,  ihr  die  Frage  vorlegt:  Fräulein,  soll  ich  in  Eurem 
Schöße  liegen?   gehört  zu  dieser  Art  von  Unterhaltung. 

Daß  Shakespeare  die  narkotischen  Mittel  und  deren  Verwendung  kannte, 
daß  ihm  die  Heilung  durch  Gebet  und  Amulette,  die  erst  in  allerneuster  Zeit 
wieder  aufgetaucht  ist,  längst  bekannt  war,  zeigt  die  Stelle  in  Macbeth  (Akt  4 
Sz.  3),  wo  Malcolm  zu  Macduff  diese  Eigenschaft  des  guten  Königs  rühmt 
und  ein  Arzt  diese  Eigenschaft  des  Königs  bestätigt. 

Kommen  wir  nun  aber  nach  kurzer  Schilderung  der  allgemeinen  medi- 
zinischen Kenntnisse  Shakespeares  zu  seinen  Anschauungen  in  gynäkolo- 
gischer Beziehung  und  fragen  uns  zunächst,  wie  seine  Ansichten  über  Zeugung 
waren.  An  manchen  Stellen  seiner  Werke  benutzt  Shakespeare  die  biblische 
Geschichte  Jakobs,  der  den  Schafen  buntgesprenkelte  Stäbe  bei  der  Paarung 
vorsteckte,  um  buntgesprengte  Lämmer  dadurch  für  sich  zu  erzielen.  So  z,  B, 
in  König  Heinrich  V.  Akt  5  Sz.  2,  wo  der  König  sagt: 
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„Verwünscht  sei  der  Ehrgeiz  meines  Vaters!  Er  dachte  auf  bürgerliche 
Kriege,  als  er  mich  erzeugte :  deswegen  kam  ich  mirt  einer  starken  Außen- 
seite auf  die  Welt,  mit  einer  eisernen  Gestalt,  so  daß  ich  die  Frauen  er- 
schrecke, wenn  ich  komme  um  sie  zu  werben." 

Shakespeare  wußte  auch,  wonach  man  das  Geschlecht  des  neugeborenen 
Kindes  berechnen  konnte;  so  sagt  er  in  König  Heinrich  VI.  T.  1.  Akt  5  Sz.  5 
von  Margareten: 

„Ihr  tapfrer  Mut  und  unerschrockner  Geist, 
Mehr  als  gewöhnlich  man  an  Weibern  sieht, 
Gibt  Hoffnung  uns  auf  Sproß  von  einem  König. 
Denn  Heinrich,  da  sein  Vater  ein  Eroberer, 
Hat  Aussicht  mehr  Eroberer  zu  erzeugen. 
Gesellt  er  sich  in  liebe  einer  Frau, 
Gemutet  wie  die  schöne  Margarete." 

Hier  findet  er  also  die  Garantie  für  männhche  Nachkommen  in  den  Eigen- 
schaften  beider   Eltern. 

Dagegen  sagt  Macbeth  (Akt  1  Sz.  7)  zu  seinem  Weibe: 

„Gebier  mir  Knaben  nur,  denn  dein  furchtbarer  Stoff  kann  nichts 
erzeugen  als  Männer." 

Auch  daß  durch  eine  bestimmte  Art  der  Nahrung  das  Geschlecht  der 
Kinder  bestimmt  werden  könne,  wußte  Shakespeare  lange  vor  Schenck. 
Läßt  er  doch  den  Falstaff  in  König  Heinrich  IV.  2.  T.  Akt  4  Sz.  3  sagen: 

„Meiner  Treu  dieser  junge  Knabe  von  nüchternem  Geblüt  hebt  mich 
nicht,  auch  kann  ihn  kein  Mensch  zum  Lachen  bringen,  aber  das  ist  kein 
Wunder,  er  trinkt  keinen  Wein.  Es  wird  niemals  aus  diesem  bedächtigen 
Burschen  etwas  Rechtes,  denn  das  dünne  Getränk  und  die  vielen  Fisch- 
mahlzeiten kühlen  ihr  Blut  so  übermäßig,  daß  sie  in  eine  Art  von  männ- 
licher Bleichsucht  verfallen,  und  wenn  sie  dann  heiraten,  zeugen  sie  nichts 
als  DirMn,  sie  sind  gemeinighch  Narren  und  feige  Memmen." 

Shakespeare  kennt  auch  den  Einfluß  des  Alkohols  auf  das  Sexualleben 
und  schildert  ihn  drastisch  in  Macbeth  Akt  2  Sz.  2  wo  er  sagt: 

„Der  Trunk  befördert  die  Buhlerei  und  dämpft  sie  zugleich. 
Er  befördert  das  Verlangen  und  erschwert  das  Tun." 

Aber  noch  viel  interessanter  ist  die  Tatsache,  daß  Shakespeare  auch 
schon  der  Ansicht  war,  die  im  Trunk  erzeugten  Kinder  seien  krankhaft  ver- 
anlagt, eine  Annahme,  die  erst  in  der  allerletzten  Zeit  im  FoRELschen  Werk 
„Die  sexuelle  Frage"  als  bewiesen  zitiert  wird.  Diese  Stelle  im  Shakespeare 
befindet  sich  in  den  lustigen  Weibern  von  Windsor  (Akt  1  Sz.  3),  wo  Nym 
sagt: 

„Er  war  im  Trunk  erzeugt:  ist  das  nicht  ein  eingefleischter  Humor? 

Es  ist  nichts  Heroisches  in  ihm,  das  ist  der  Humor  davon." 

Zum  Schluß  aber  können  wir's  uns  nicht  versagen,  den  köstlichen  Wunsch, 
den  Shakespeare  in  seinem  Hochzeitscarmen  gedichtet  hat  zur  Vermählung 
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des  Sir  Thomas  Heneage  mit  der  verwittweten  Lady  Southampton,  am  2.  Hai 
1594,  und  welcher  in  den  Worten  Oberons  im  Sommernachtstraum  Akt  5  Sz.2 
wiedergegeben  ist,  hier  anzufügen,  weil  er  sich  auch  auf  das  Produkt  der  Zeu- 
gung bezieht.    Er  lautet: 

„Nun  bis  Tages  Wiederkehr 
Elfen  schwärmt  im  Haus  umher! 
Kommt  zum  besten  Brautbett  hin. 
Daß  es  Heil  durch  uns  gewinn! 
Das  Geschlecht  entsprossen  dort 
Sei  gesegnet  immerfort! 
Jedes  dieser  Paare  sei 
Immerdar  in  liebe  treu. 
Ihr  Geschlecht  soll  nimmer  schänden 
Die  Natur  mit  Feindeshänden 
Und  vor  Zeichen  schümmer  Art : 
Muttermal  und  Hasenschart, 
Die  der  Mütter  Schrecken  sind, 
Sei  geschützet  jedes  Kind." 

Fragen  wir  uns  weiter,  was  Shakespeare  von  der  Gravidääl  in  seinen 
Dramen  verwendete,  so  treffen  wir  zunächst  Angaben  über  die  Dauer  der- 
selben, um  die  Echtheit  eines  Kindes  zu  beweisen.  So  sagt  in  König 
Richard  III.  Akt  3  Sz.  6  Gloster  zu   Buckingham: 

„Und  sag:  als  meine  Mutter  schwanger  war 

Mit  diesem  nie  zu  sättigenden  Eduard, 

Da  habe  mein  erlauchter  Vater  York, 

In  Frankreich  Krieg  geführt  und  bei  Berechnung 

Der  Zeit  gefunden,  daß  das  Kind  nicht  sein, 

Was  auch  in  seinen  Zügen  kund  sich  gab. 

Als  keineswegs  dem  edlen  Herzog  ähnlich." 

Daß  heßige  Gemütsbewegungen  der  Frucht  im  Mutterleibe  schaden  können, 
drückt  die  Königin  Elisabeth  in  König  Heinrich  VI.  3.  T.  zu  Rivers  wie  folgt  aus: 

„Bis  dahin  muß  mein  Leben  Hoffnung  tragen 

Und  der  Verzweiflung  wehr  ich  gern  aus  liebe 

Zu  Eduards  Sprößhng  unter  meinem  Herzen; 

Ja  darum  zieh  ich  manche  Träne  ein 

Und  hemme  Seufzer,  die  das  Blut  wegsaugen, 

Damit  sie  nicht  ertränken  und  verderben 

Den  Sprößhng  Eduards,  Englands  echten  Erben!" 

Die  Folgen  körperlicher  Züchtigungen  sind  der  Dirne  Dortchen  Lakenreißer, 
der  Geliebten  Falstaffs,  wohlbekannt,  denn  sie  schimpft  in  König  Heinrich  IV. 
2.  T.  Akt  5  Sz.  4,  als  der  Büttel  ihr  droht,  sie  solle  ihren  gehörigen  Peitschen- 
willkommen haben: 

„Du  verdammter  Schuft  mit  dem  Kaidaunengesicht,  wenn  das  Kind, 
womit  ich  schwanger  gehe,  zu  Schaden  kommt,  so  wäre  dir  besser,  du 
hättest  deine  Mutter  geschlagen  du  Spitzbube,   du   Papiergesicht.'' 
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und  die  Wirtin  fügt  hinzu: 

„Ojemine!  daß  Sir  John  doch  schon  zurück  wäre.  Ich  weiß  wohl 
wem  er  einen  blutigen  Tag  machen  würde.  Aber  ich  bitte  Gott,  daß  die 
Frucht  ihres  Leibes  zu  Schaden  kommen  mag." 

An  einer  anderen  Stelle  gedenkt  Shakespeare  des  Versehens  der  Schwange- 
ren, denn  er  läßt  die  Witwe  Eduards  ihrem  Mörder  fluchen  mit  den  Worten : 

„Hat  er  ein  Kind  je,  so  sei's  mißgeboren, 
Verwahrlost  und  zu  früh  ans  Licht  gebracht, 
Des  gräulich  unnatürliche  Gestalt 
Den  Blick  der  hoffnungsvollen  Mutter  schrecke 
Und  angeerbt  sei  ihm  des  Vaters  Tücke!" 

Auch  die  Gelüste  der  Schwangeren  kennt  er,  denn  im  y,Maß  für  Maß^*" 
versichert  Pompejus  wiederholt  dem  Escalus  (Akt  2  Sz.  1): 

„Herr,  sie  war  hochschwanger  und  sehnte  sich  —  mit  Respekt  zu 
sagen  —  nach  geschmorten  Pflaumen." 

Daß  die  Schwangere  ihres  Zustandes  und  ihres  Kindes  wegen  Schonung 
verlangen  konnte,  drückt  der  Dichter  in  König  Heinrich  VI.  1.  T.  Akt  5  Sz.  4 
durch  die  Jeanne  d'Arc  aus: 

„Kann  eure  starren  Herzen  nichts  erweichen. 
So  gib  denn  Jeanne  deine  Schwachheit  kund, 
Die  dem  Gesetz  gemäß  ein  Vorrecht  dir  gewährt.  — 
Ihr  blut'gen  Menschenschlächter,  ich  bin  schwanger, 
Drum  mordet  nicht  die  Frucht  in  meinem  Schoß, 
Schleppt  ihr  auch  mich  zum  Tod  gewaltsam  hin!" 

In  der  y^Verlorenen  Liebesmüh''''  Akt  5  Sz.  1  findet  sich  eine  Stelle,  in  der 
Schädel  dem  Armado  vorwirft,  daß  die  Hanne  zum  Fall  gekommen  sei  und 
„es"  schon  zwei  Monate  unterwegs  sei.  Auf  Armados  Frage  „Was  meinst 
du"?  entgegnet  Schädel: 

„Sackerlot,  wenn  Ihr  nicht  den  ehrlichen  Trojaner  spielt,  ist's  Mädel 
rujeniert,  sie  ist  guter  Hoffnung,  das  Kind  schwadroniert  schon  im  Mutter- 
leibe, es  ist  von  Euch!" 

Hier  will  er  ihn  offenbar  ins  Bockshorn  jagen,  indem  er  die  Schwangerschaft 
als  bereits  weiter  vorgerückt  darstellt. 

Interessant  ist  ferner  im  König  Johann  Akt  1  Sz.  1,  wo  Robert  über  seinen 
uneheKchen  Bruder  Philipp  Faulconbridge  zum  König  Johann  sagt: 

„Wahr  ist  wahr,  es  trennten  meinen  Vater 
Von  meiner  Mutter  Strecken  See  und  Land 
(Wie  ich  von  meinem  Vater  selbst  gehört) 
Als  dieser  muntre  Herr  da  ward  erzeugt. 
Auf  seinem  Todbett  ließ  er  mir  sein  Land 
Im  Testament  und  nahm's  auf  seinen  Tod: 
Der,  meiner  Mutter  Sohn,  sei  seiner  nicht. 
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Und  war  er  es,  so  kam  er  in  die  Welt 
An  vierzehn  Wochen  vor  der  rechten  Zeit. 
Drum,  bester  Fürst,  gesteht  mir  zu,  was  mein: 
Des  Vaters  Land  nach  meines  Vaters  Willen." 

König  Johann  aber  antwortet  ihm: 

„Ei,  Euer  Bruder  ist  ein  echtes  Kind: 

Eures  Vaters  Weib  gebar  ihn  in  der  Eh 

Und  wenn  sie  ihn  betrog,  ist's  ihre  Schuld, 

Worauf  es  alle  Männer  wagen  müssen. 

Die  Weiber  nehmen.     Wie  denn,  wenn  mein  Bruder, 

Der,  wie  Ihr  sagt,  mocht  zeugen  diesen  Sohn, 

Von  Eurem  Vater  ihn  gefordert  hätte? 

Traun,  guter  Freund,  sein  Kalb  von  seiner  Kuh 

Könnt  er  behaupten  gegen  alle  Welt. 

Das  könnt  er  traun!    War  er  von  meinem  Bruder, 

So  könnt  ihn  der  nicht  fordern.  Euer  Vater, 

Ihn  nicht  verleugnen,  war  er  auch  nicht  sein. 

Kurz,  meiner  Mutter  Sohn  zeugt  Eures  Vaters  Erben, 

Dem  Erben  kommt  das  Land  des  Vaters  zu!" 

Der  König  wies  ihn  also  ab,  auf  Grund  des  alten  Satzes :  Pater  est,  quem 
nuptiae  demonstrant.  Und  wenn  jener  Bastard  um  14  Wochen  zu  früh  ge- 
boren wurde,  so  liegt  darin  stillschweigend  die  Behauptung,  daßer  mit  26  Wochen 
geboren  noch  nicht  lebensfähig  sein  konnte,  was  auch  heute  noch  für  richtig 
angesehen  wird.  Richtiger  aber  muß  es  heutzutage  lauten:  Im  Brutofen  kön- 
nen auch  nur  26  Wochen  von  der  Mutter  getragene  Kinder  am  Leben  erhalten 
werden.   —  Lady  Fdulconbridge  gesteht  aber  selbst  ihrem  Bastardsohne: 

„Der  König  Richard  Löwenherz  war  dein  Vater, 
Durch  lange,  heftige  Zumutung  verführt 
Nahm  ich  ihn  auf  in  meines  Gatten  Bett." 

Shakespeare,  der,  wie  schon  erwähnt,  Kummer  und  Schreck  als  Ursachen 
zu  früher  Niederkunft  kennt,  weiß  aber  auch,  daß  selbst  in  diesem  Zustande 
energische  Frauen  Bedeutendes  leisten  können  und  läßt  den  LardPercy  in  König 
Eduard  III.  (Akt  4  Sz.  2)  dem  König  melden: 

„David  von  Schottland,  jüngst  noch  erst  in  Waffen 
(Er  dachte  wohl  am  leichtesten  setzt  er's  durch, 
Wenn  Eure  Hoheit  war  entfernt  vom  Reich), 
Ist  durch  die  treuen  Dienste  Eurer  Pairs, 
Und  mühsam  Reisen  Eurer  Königin  selbst. 
Die,  obwohl  schwanger,  täglich  war  in  Waffen, 
Geschlagen,  unterjocht  und  jetzt  gefangen. 
Die  Königin  selbst,  mein  Fürst,  ist  schon  zur  See 
Und  sie  gedenkt,  wenn  Wind  und  Wetter  günstig, 
Zu  landen  bei  Calais,  Euch  zu  besuchen." 

Shakespeare  trägt  auch  kein  Bedenken,  diese  schwangere  Königin  auf 
der  Bühne  auftreten  zu  lassen,  wo  sie  im  Akt  5  Sz.  1  mit  Copland  vor  dem 
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Könige  erscheint  und  nach  der  ersten  Botschaft  von  dem  Tode  ihres  Sohnes 
in  die  Worte  ausbricht: 

„Mein  Ed,  lag  deine  Mutter  doch  im  Meer, 
Vorweg  genommen  solchem  Herzeleid" 

und  als  sie  dann  die  große  Freude  hat,  ihn  noch  am  Leben  und  als  Sieger  zu 
begrüßen,  ausruft: 

„Laß  diesen  Kuß  dir  sagen  meine  Wonne, 

Vor  innrem  Sturm  versagt  mir  Stimm  und  Wort!" 

Welch  ein  Weib !  und  wie  haben  sich  doch  die  Zeiten  geändert,  daß  sie,  die 
bereits  in  hohen  Jahren  und  wieder  schwanger  war,  sich  nicht  bloß  zu  solchen 
Taten  ermannte,  sondern  auch  trotz  ihres  Zustandes  sich  nicht  scheute,  vor 
dem  König,  dem  erwachsenen  Sohne  und  dem  ganzen  Heere  aufzutreten  — 
ob  dazu  heute  noch  wohl  eine  Fürstin  fähig  wäre  —  ich  glaube  kaum! 

Auch  in  anderen  Dramen  läßt  Shakespeare  Schwangere  auf  der  Bühne 
erscheinen,  z.  B.  im  Perikles  die  Thaisa  (Aufzug  3),  femer  in  yyMaß  für 
Maß^\  wo  der  Profos  die  Jvlia  vor  den  Herzog  führt  und  sagt: 

„Seht  jenes  Fräulein,  eine  meiner  Damen, 

Die  durch  der  eignen  Jugend  Flammen  fiel 

Und  ihren  Ruf  befleckte.     Sie  ist  schwanger. 

Und  der  das  Kind  erzeugte,  ward  zum  Tode  verdammt: 

Ein  junger  Mann,  geeigneter  den  Fehltritt  nochmals  zu  begehn. 

Als  drum  zu  sterben." 

Der  Herzog  fragt  dann  Jvlia: 

„Tut  eure  Sund  Euch  leid,  mein  schönes  Kind? 
Julia:      Sehr  leid  und  meine  Schmach  trag  ich  geduldig. 
Herzog:  So  habt  ihr  beide,  wie  es  scheint,  gesündigt 

Ipi  Einverständnis. 
Julia:     Ja,  im  Einverständnis. 
Herzog:  So  habt  Ihr  schwerer  noch  als  er  gesündigt! 
Julia:     Ja  das  bekenn  ich  und  bereu  es,  Vater! 

Hier  hat  der  Dichter  eine  Frage,  die  seit  undenklichen  Zeiten  die  (Jemüter 
bewegt  hat,  kurzer  Hand  gegen  das  Weib  entschieden  und  dieses  als  den  schuldigeren 
Teil  erkannt  und  das  Weib  hat  die  (Jerechtigkeit  dieses  Urteils  auch  anerkannt. 

Wir  haben  endUch  noch  eine  ganz  besonders  interessante  Stelle  hervorzuheben, 
aus  welcher  zu  entnehmen  ist,  daß  Shakespeare  auch  schon  das  sogenannte 
habituelle  Absterben  der  Früchte  im  Mutterleibe  und  zwar  nur  der  männlichen 
gekannt  haben  muß,  denn  in  König  Heinrich  VIII.  (Akt  2  Sz.  4)  erzählt  der 
König  dem  Kardinal,  daß  er  durch  das  Verlangen  des  Bischofs  von  Bayonne 
nach  einer  Frist,  in  der  der  französische  König  erst  solle  entscheiden,  ob  die 
Tochter  des  Königs  Heinrich  Maria  aus  seiner  Ehe  mit  des  Bruders  Weib  ehe- 
lich sei,  erschüttert  worden  und  manche  Zweifel  sich  ihm  aufgedrängt  hätten 
und  fährt  dann  fort: 
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„Erst  glaubt  ich,  der  Himmel  zürne  mir  und  hab 
Natur  geboten,  daß  meiner  Frauen  Schoß 
Wenn  er  von  mir  ein  männlich  Kind  empfing 
Nicht  mehr  ihm  Dienst  soll  tun,  als  wie  das  Grab 
Dem  Toten  tut:  denn  jeder  Knabe  starb, 
Wo  er  erzeugt,  sonst  gleich  nachher,  sobald 
Das  Licht  er  sah.'^ 

Da  Shakespeare  die  S3rphiUs  und  ihre  Folgen  sehr  genau  kannte,  sie 
aber  an  dieser  Stelle  nicht  erwähnt,  auch  die  erste  und  älteste  Tochter  dieses 
Königspaares  erwachsen  und  verheiratet  war,  so  muß  er  gewußt  haben,  daß 
auch  aus  anderen  Gründen  ein  solches  Absterben  und  zwar  nur  der  männlichen 
Früchte  vorkam,  was  der  scheinheilige  König  hier  als  Strafe  des  Himmels 
für  seine  Ehe  mit  des  Bruders  Weib  sich  deutet. 

Dieses  Vorkommen  ist  äußerst  selten  und  in  45  Jahren  habe  ich  nur  einen 
Fall  dieser  Art  erlebt. 

Wir  kommen  nun  zur  Niederkunft  und  wollen  ermitteln,  was  Shakespeare 
von  dieser  weiß  und  wie  er  sein  Wissen  uns  zu  erkennen  gibt. 

In  Friedr.  Benj.  Osianders  Geschichte  der  Geburtshilfe  finden  wir 
die  Angabe :  „Als  Karl  IX.  1495  seinen  Einzug  in  Chieri  in  Piemont  hielt, 
wurde  ihm  zu  Ehren  auf  dem  Marktplatze  der  Stadt  eine  Geburt  durch  ein  schö- 
nes Mädchen  dargestellt."  Dabei  wurde  aber  nicht  gesagt,  wie  die  weisen 
Väter  jener  Stadt  es  so  schlau  einzurichten  vermochten,  daß  der  Greburtsakt 
d.  h.  das  Heraustreten  des  Kindes  aus  den  äußern  Grenitalien  der  Kreißenden 
gerade  in  dem  Moment  eintrat,  wo  der  König  an  jener  Stelle  des  Marktplatzes 
eintraf;  oder  ob  sie  ihn  gebeten  hatten,  dort  so  lange  zu  warten,  bis  der  eigent- 
liche Geburtsakt  erfolgte!  Hundert  Jahre  später  umging  Shakespeare  diese 
Schwierigkeit,  indem  er  Kreißende  zwar  auch  auf  die  Bühne  brachte,  sie  aher 
nicht  coram  publice,  sondern  in  einem  Nebenzinuner  entbinden  und  das  neu- 
geborene Kind  dem  glücklichen  Vater  sofort  auf  der  Bühne  präsentieren  ließ. 
An  drei  Stellen  beschäftigt  sich  Shakespeare  mit  Kreißenden  hinter  der  Bühne. 
Zuerst  im  Titus  Andronicus  (Akt  4  Sz.  2),  wo  Demetrius,  der  Sohn  der  Kaiserin 
Tamora,  zu  seinem  Bruder  Chiron  sagt: 

„Kommt  laßt  uns  nun  zu  allen  Göttern  flehn 
Für  unsre  Kaiserin  in  ihren  Wehn." 

als  dann  Demetrius  fragt: 

„Was  schallen  so  des  Kaisers  Schloßtrompeten" 
antwortet  Chiron: 

„Vor  Freuden  wohl,  der  Kaiser  hat  'nen  Sohn!" 

und  gleich  darauf  bringt  die  Wärterin  den  Teufel,  einen  Mohrevbuben  auf  die 
Bühne,  mit  dem  wir  uns  nachher  noch  beschäftigen  wollen. 
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Das  zweitemal  in  König  Heinrich  VIII.  (Akt  5  Sz.  1),  wo  Sir  Lowell 
nachts  dem  Bischof  Gardiner  sagt: 

„Mylord,  ich  lieb  Euch  und  möcht  ein  Geheimnis 
Eurem  Ohr  vertrauen,  viel  wichtiger  noch  als  dies: 
Es  ist  die  Königin  in  Wehen  wie  man  sagt 
In  äußerster  Gefahr,  man  fürchtet  sehr, 
Es  wird  ihr  Ende  sein." 

Dann  eilt  er  zum  König  und  sagt  ihm: 

„Die  Fürstin  ersucht  Euch  herzlich,  für  sie  zu  beten. 
König:  Was  sagst  du?    Ha  ich  für  sie  beten. 

Wie?  ist  sie  in  Wehen? 
LoveU:  So  sagten  ihre  Fraun  und  ihre  Qual  brächt  sie  dem  Tode  nah." 

Kurze  Zeit  darauf  kommt  eine  Hofdame  zu  dem  König  geeilt,  der  sie 
mit  den  Worten  empfängt: 

„Aus  deinen  Blicken  lese  ich  die  Botschaft: 
Die  Königin  ist  entbunden,  sage  ja 
Und  von  'nem  Knaben!? 
Hofdame:  Ja,  mein  König,  ja. 

Von  einem  holden  Knaben,  Herr  im  Himmel 
Beschütz  sie  nun  und  ewig!  s'ist  ein  Mädchen, 
Das  künft'ge  Knaben  Euch  verheißt.    Die  Königin 
Wünscht,  daß  Ihr  sie  besucht  und  mit  der  Kleinen 
Neuangekommenen  Bekanntschaft  macht; 
Sie  gleicht  Euch  wie  ein  Ei  dem  andern." 

Amüsant  ist  hierbei,  wie  geschickt  die  Hofdame  den  König  durch  den 
Knaben  auf  das  Mädchen  präpariert. 

Und  das  dritte  Mal,  wo  Shakespeare  sich  mit  einer  Kreißenden  beschäf- 
tigt, befindet  sich  im  3.  Aufzug  der  1.  Szene,  wo  Perikles  im  Sturm  zur  See 
auf  seinem  Schiffe,  in  welches  er  sein  schwangeres  Weib  Thaisa  mitgenommen, 
Lychorida  fragt: 

„Was  macht  die  Königin,  Lychorida? 

Lucina,  Beschützerin  vom  Himmel, 

Du  Wehmutter,  stets  gnädig  denen  die  bei  Nacht  dich  anrufen. 

Sei  Göttin  nahe  unserm  Boot,  das  zittert. 

Erleichtre  du  die  Wehn  der  Königin,  Lychorida. 

(Lychorida  tritt  auf.) 

Lychorida:  Hier  ist  ein  Ding  zu  jung  für  diesen  Platz; 

Hätt  es  Verstand,  es  würde  sterben  wie  auch  ich  es  möchte. 

Nehmt  auf  dies  Stück  der  toten  Königin. 
PerUdes:     Wie?  wie?  Lychorida? 
Lychorida:  Geduld,  mein  gnädiger  Herr,  helft  nicht  dem  Sturm. 

Hier  ist's  was  lebend  büeb  von  Eurer  Frau: 

Ein  Mädchen,  seinetwillen  seid  ein  Mann 

Und  tröstet  Euch." 

60* 
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Aus  den  einleitenden  Worten  des  Chorus  geht  hervor,  daß  die  Nieder- 
kunft zu  früh  erfolgte: 

„Die  Frau  ruft  laut,  mag  Gott  sie  retten, 
Die  Furcht  bringt  sie  in  Eindesnöte!  '^        • 

Die  abergläubischen  Matrosen  zwingen  nun  den  Perikles,  die  Leiche  in 
einer  Eiste  gleich  über  Bord  zu  werfen,  in  welche  Spezereien,  Juwelen  und 
eine  Inschrift  gelegt  worden,  daß  sie  die  Gemahhn  des  Perikles  sei  und  daß, 
wo  der  Sarg  etwa  angeschwemmt  werde,  man  sie  begraben  möge.  Der  Sarg 
wird  in  Ephesus  ans  Land  gespült,  wo  Cerimony  ein  Edelmann  aus  Ephesus, 
die  Eiste  öffnet  und  die  Fürstin  noch  so  frisch  findet,  daß  er  Wiederbelebungs- 
versuche anstellt,  indem  er  sich  erinnert:  Ein  Ägypter  war  schon  neun  Stunden 
tot  und  ward,  so  hört  ich,  Durch  richtige  Behandlung  neu  belebt. 

Ein  Diener  kommt  mit  Büchsen,  Tüchern  und  Feuer.     Ganz  richtig: 

„Nun  das  Jener,  die  Gewänder. 

Ich  bitt  euch,  laßt  die  düstre  schmerzliche  Musik  ertönen, 

Die  wir  haben. 

Nochmal  dies  Fläschchen. 

Musik,  ich  bitt  euch,  gewährt  ihr  Luft 

Ihr  Herrn!    Die  Eönigin  wird  leben,  die  Natur 

Erwacht,  ein  warmer  Hauch.    Nicht  länger 

Als  fünf  Stunden  ist  sie  so.     Seht  sie  beginnt 

Neu  aufzublühn  zur  Lebensblume." 

Wenn  Thaisa  bei  ihrem  Erwachen  sagt: 

„Daß  ich  ward  eingeschifft,  weiß  ich  noch  wohl 

Zur  Zeit  der  Wehen,  aber  ob  ich  dort 

Entbunden  oder  nicht,  kaim  ich  beim  Himmel  nicht  sagen'' 

80  hat  sie  also    die    Niederkunft   in   bewußtlosem   Zustande   durchgemacht 
was  gar  nicht  so  selten  vorkommt,  namentlich  bei  der  Eklampsie. 

Und  nun  beachten  Sie  wohl,  wie  geschickt  und  methodisch  die  Versuche 
zur  Wiedererweckung  der  zunächst  zugängigen  Sinne  angestellt  werden:  das 
Feuer  wirkt  durch  die  Haut  auf  Gtefühl  und  Bewegung,  des  Fläschchens  Inhalt 
war  jedenfalls  bestimmt,  auf  den  Geruch  zu  wirken,  für  frische  Luft  ward  auch 
gesorgt  und  die  der  schwer  Eranken  angepaßte  düstre,  schmerzüche  Musik 
soll  sie  durch  ihr  Ohr  in  den  Ereis  der  Lebenden  zurückführen.  Erwähnens- 
wert ist  auch  noch  die  Äußerung  Cerimons,  daß  sie  nicht  länger  als  5  Stunden 
80  gewesen  sei.  Nun  ist  der  Dichter  ja  nicht  an  Raum  und  Zeit  gebunden, 
er  kann  seiner  Phantasie  die  Zügel  schießen  lassen  und  alle  Hindernisse  skrupel- 
los überwinden.  Selbstverständlich  sind  auch  in  Shakespeares  Dramen  die 
Ereignisse  durchaus  nicht  immer  so  dargestellt,  wie  sie  passiert  sind.  Aber  es 
ist  wohl  denkbar,  daß  ihn  gerade  die  Erzählung  von  dem  Scheintode  jenes 
Ägypters  und  dessen  Wiederbelebung  und  von  der  Niederkunft  einer  Par- 
turiens  in  bewußtlosem  Zustande,  wie  er  sie  z.  B.  durch  junge  Medianer  er- 
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fahren  haben  konnte,  zu  jener  dichterischen  Schöpfung  anzuregen  vermochte, 
die  er  dann  auch  mit  den  ärztlichen  Beobachtungen  imd  dem  ärztlichen 
Handebi  in  möglichst  genaue  Übereinstimmung  zu  bringen  versuchte. 

In  alten  Zeiten  galten  besondere  Naturerscheinungen  als  üble  Zeichen 
für  die  kreißende  Mutter  und  ihr  Kind;  so  ruft  König  Heinrich  VI.  (Akt  3 
Sz.  6)  dem  Gloster,  dem  späteren  Richard  III.  zu: 

„Viele  werden  noch  die  Stunde,  die  dich  gebar,  bejammern. 
Die  Eule  kreischte  da,  ein  übles  Zeichen, 
Das  Leichhuhn  schrie,  ein  Laut  voll  böser  Ahnung, 
Der  Sturm  riß  Bäume  nieder,  Hunde  heulten, 
Der  Rabe  kauzte  sich  auf  Feueressen, 
Und  Elstern  schwatzten  in  mißhelligen  Weisen: 
Mehr  als  der  Mutter  Wehen  fühlte  deine 
Und  keiner  Mutter  Hoffnung  kam  ans  Licht. 
Ein  roher  mißgeformter  Klumpe  nur, 
Nicht  gleich  der  Frucht  von  solchem  wackem  Baum. 
Du  hattest  Zahn  im  Kopf  bei  der  Greburt, 
Zum  Zeichen,  daß  du  kämst,  die  Welt  zu  beißen 
Und  ist  das  andre  wahr,  was  ich  gehört, 
Kannst  du  — 
Oloster:     Nichts  weiter!  Stirb 

Prophet  in  deiner  Rede." 

Er  erstickt  ihn  und  fährt  dann  fort: 

„Ja  es  ist  wahr,  wovon  mir  Heinrich  sprach. 
Denn  öfters  hört  ich  meine  Mutter  sagen. 
Daß  ich  zur  Welt  die  Beine  vorwärts  kam. 
Was  meint  ihr,  hatt  ich  keinen  Grund  zur  Eile, 
Die  unser  Recht  sich  angemaßt  zu  stürzen? 
Die  Wehemutter  staunt',  es  schrien  die  Weiber; 
Hilf  Jesus!  Zähne  bringt  er  auf  die  Welt! 
Die  hatt'  ich  auch,  das  zeigte  klärUch  an, 
Ich  sollte  knurren,  beißen  wie  ein  Hund!" 

Daß  Shakespeabe  Fußlagen  des  Kindes  und  das  Vorkommen  von  Zäh- 
nen im  Kiefer  neugeborener  Kinder  schon  kannte,  ist  wohl  nicht  auffallend, 
aber  wie  er  sie  für  die  Charakterentwicklung  dieses  Bösewichts  verwertet, 
humorvoll : 

^,Weil  denn  der  Himmel  meinen  Leib  so  formte 
Verkehre  demgemäß  den  Geist  die  Hölle." 

ZtüiUingsgeburten  verwendet  Shakespeare  in  seinen  Dramen  öfter,  wahr- 
scheinlich hatte  er  als  Vater  von  einem  Zwillingspärchen,  das  ihm  seine 
Gattin  1585  schenkte,  ein  besonderes  Interesse  daran.  Code  sagt  in  König 
Heinrich  VI.  2.  T.  Akt  4  Sz.  2,  Edmund  Mortimer  habe  von  des  Herzogs  Cla- 
rence  Tochter  auf  einmal  zwei  Kinder  bekommen.  Timon  von  Athen,  dem 
Menschengeschlecht   fluchend,    ruft: 


164  V.  Winckel,  [14 

,,Zwillingsbrüder,  aus  einer  Mutter  Leibe  entsprossen,  gleich  an  Hdmat 
und  Erziehung  und  Geburt,  zerreiße  das  verschiedene  (Jeschick.  Der 
Größere  schmäh  den  Kleineren." 

Shakespeare  weiß  also,  daß  Zwillinge  sehr  häufig  ungleich  groß  sind. 
Nirgendwo  aber  hat  er  seinem  Humor  mehr  die  Zügel  schießen  lassen,  als  in 
der  Komödie  der  Irrungen.  In  ihr  ist  das  Schicksal  zweier  ZwilUngsknaben, 
die  einander  so  gleich  waren,  daß  man  sie  nur  durch  die  Namen  unterschied, 
erzählt;  welches  ihm  Gelegenheit  gab,  die  köstlichsten  Verwirrungen  anzu- 
richten. Aber  er  begnügt  sich  nicht  mit  der  Angabe,  daß  die  Zwillinge  sich 
völlig  ähnlich  gewesen,  sondern  er  läßt  durch  den  Dromio  von  Syrakus,  der 
von  der  Braut  seiner  Bruders  für  diesen  gehalten  wird,  sagen: 

„Sie  schwur  mir,  ich  sei  ihr  versprochen,  zählte  mir  alle  geheime  Zeichen 
her,  die  ich  an  mir  habe,  den  Flecken  auf  meiner  Schulter,  das  Mal  am 
Hals,  die  große  Warze  an  meinem  linken  Arm,  daß  ich  im  Schrecken  vor 
der  Hexe  davonlief." 

Auch  hier  ist  die  Durchführung  der  körperlichen  Gleichheit  bis  in  die 
kleinsten  Befunde  charakteristisch  und  Shakespeare  weiß,  vielleicht  aus 
eigner  Erfahnmg  bei  seinen  Zwillingen,  manche  Zeichen  aufzuführen,  die  von 
den  meisten  Laien  gewöhnlich  nicht  bemerkt  werden. 

Schließlich  möchte  ich  noch  hervorheben,  daß  zur  Zeit  Shakespeares, 
wie  aus  verschiedenen  Stellen  hervorgeht,  auch  bei  der  Niederkunft  von  Köni- 
ginnen und  Kaiserinnen  nie  ein  Arzt,  sondern  immer  nur  Hebammen  zugegen 
waren;  während  bekannthch  schon  seit  mehr  als  100  Jahren  jetzt  in  England 
keine  Hebamme  mehr  existiert,  sondern  nur  von  den  Ärzten  die  Entbindungen 
geleitet  werden,  ein  Zustand,  dem  man  durch  die  Wiedereinführung  appro- 
bierter Hebammen  abzuhelfen  sucht,  nicht  in  der  alten  Ansicht,  daß  haec  ars 
infra  viri  dignitatem  sei,  sondern  daß  bei  regelmäßigen  Entbindungen  doch 
die  Anwesenheit  des  Arztes  uimötig  und  seine  Zeit  dafür  zu  kostbar  sei. 

Die  Stelle,  die  dieses  beweist,  findet  sich  in  Titus  Andronicus  Akt  4  Sz.  2 
und  lautet: 

Aaron:        „Nun  sage  doch,  wie  viele  sahn  das  Kind? 
Wärterin:    Comeha,  die  Hebamme  und  ich  selbst 

Und  niemand  sonst,  als  die  entbundne  Kaiserin." 

Man  ersieht  aus  der  nun  folgenden  Frage  des  Aaron:  Die  Kaiserin,  die 
Hebamme  und  du  selbst?  daß  Cornelia  der  Name  der  Hebamme  war.  — Auch 
bei  den  im  Perikles  und  König  Heinrich  dem  VIII.  geschilderten  (Jeburten  ist 
von  einem  Arzt  nicht  die  Rede. 

Im  Wintermärchen  (Akt  4  Sz.  3  S.  63)  sagt  Antolycus:  Nur  habt  ihr  auch 
den  Namen  der  Wehmutter  dazu,  eine  gewisse  Frau  Klatschmärchen,  ein 
Beweis,  daß  Shakespeare  die  Haupteigenschaft  einer  tüchtigen  Hebamme 
damaliger  Zeit  wohlbekannt  war.  —  Übrigens  beschäftigten  sich  Hebammen 
nicht  bloß  mit  Schwangeren  und  Kreißenden,  denn  im  Was  ihr  wolU  (Akt  3 
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Sz.  4)  rät  Fabio,  um  zu  entscheiden,  ob  Malvolio  behext  sei:  „die  if}eise  Frau 
muß  ihm  das  Wasser  beschauen''. 

Auch  mit  Wöchnerinnen  beschäftigt  sich  der  Dramatiker  Shakespeare 
öfter.  So  erfahren  wir  zuerst  von  Hermione,  der  Gemahlin  des  Königs  von 
Sizilien,  die  verhaftet  wegen  Hochverrat  und  weil  sie  mit  Polyxenes^  dem  König 
von  Böhmen,  die  Ehe  gebrochen  haben  sollte,  daß  sie  sich  auf  ein  Kindbett- 
recht  bezieht,  was  ihr  entzogen  worden  sei.     Sie  sagt: 

„Mein  dritter  Trost, 

Geboren  unterm  Unglückssterne,  wird 

Unschuld'ge  Milch  im  unschuldvollsten  Mund 

Mir  von  der  Brust  gerissen,  ihn  zu  morden; 

Ich  selbst  an  jeder  Ecke  ausgerufen 

Als  Metze,  selbst  mit  unbescheidner  Härte 

Beraubt  des  Kindbettrechts ,  das  man  doch  Weibern 

Von  jeder  Art  vergönnt.    Zuletzt  werd  ich 

Hierher  gerissen  an  die  freie  Luft, 

Eh  ich  noch  Kraft  gewonnen." 

Aus  manchen  Dramen  Shakespeares  geht  hervor,  daß  die  Mütter  zu  seiner 
Zeit  in  der  Regel  ihre  Kinder  selbst  stillten  und  sogar  Lady  Macbeth  sagt  von 
sich  (Akt  1  Sz.   7): 

„Ich  hab  gesäugt  und  weiß. 

Wie  süß  die  liebe  zu  dem  SäugUng  ist." 

Daß  auch  Königinnen  stillten,  haben  wir  von  Margarete  in  König  Hein- 
rich VI.  (3.  Teil)  bereits  erwähnt.  Daneben  kamen  natürlich  auch  Ammen  vor, 
die  auch  bei  Hoffestlichkeiten  figurierten;  so  sieht  man  in  Szene  7  desselben 
Dramas  in  einem  Zimmer  im  Palast  den  König  Eduard  auf  seinem  Thron 
sitzen,  Königin  Elisabeth  und  eine  Amme  mit  dem  kleinen  Prinzen  und  andre 
um  ihn  her. 

In  Viel  Lärm  um  nichts  Akt  3  Sz.  3  sagt  Holzappelessig  zu  Hundbeer: 

„Hört  ihr  ein  Kind  in  der  Nacht  schreien,  so  müßt  ihr  die  Amme  zu- 
rufen, daß  sie  es  stille.  Die  zweite  Wache  erwidert,  wie  wenn  die  Amme, 
schläft  und  uns  nicht  hört.  Hundbeer:  Nun  dann  zieht  in  Frieden  und 
laßt  das  Kind  sie  mit  seinem  Schreien  wecken.  Denn  das  Schaf,  das  sein 
Lamm  nicht  hören  will,  wenn  es  blökt,  antwortet  wohl  nie  einem  Kalbe, 
wenn  es  blökt." 

Allerliebst  ist  die  Stelle  in  Romeo  und  Julia  wo  deren  Amms  erzählt,  wann 
und  wie  sie  sie  entwöhnt  habe: 

„Elf  Jahr  ist's  her,  seit  wir's  Erdbeben  hatten 
Und  ich  entwöhnte  sie  (mein  Leben  lang 
Vergeß  ich's  nicht)  just  auf  denselben  Tag. 
Ich  hatte  Wermut  auf  die  Brust  gelegt 
Und  saß  am  Taubenschlage  in  der  Sonne 
—  Die  gnäd'ge  Herrschaft  war  zu  Mantua. 
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(Ja,  ja  ich  habe  Grütz  im  Kopfe.)  Nun  wie  ich  sagte, 
Als  es  den  Wermut  auf  der  Warze  schmeckte 
Und  fand  ihn  bitter,  närr'sches  kleines  Ding 
Wie's  böse  ward  und  zog  der  Brust  'ne  Fratz! 
—  Und  damals  stand  sie  schon  allein  mein  Treu, 
Sie  lief  und  watschel't  Euch  schon  flink  herum." 

Welch  ein  reizendes  Genrebildchen  hat  hier  Shakespeare  entworfen:  die 
alte  Amme  dem  mehrjährigen  Kinde  die  Brust  mit  Wermut  bestrichen  rei- 
chend imd  dieses  der  Brust  Gesichter  schneidend  ob  der  bittern  Milch. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  auch  der  Tod  sub  partu  wiederholt  ange- 
führt wird  so  sagt  Titania  im  Sommernachtstraum  Akt  2  Sz.  1  von  der  Mutter 
ihres  kleinen  Junker: 

„Doch  sieh  ein  sterblich  Weib  starb  an  dem  Kinde" 

und  in  Cymbeline  (Akt  1  Sz.  1)  erzählt  ein  enghscher  Edelmann:  Sein  edles 
Weib  mit  unserm  Helden  schwanger  starb  als  er  geboren  ward  (Leonatus  Poßt- 
humus)  und  die  Mutter  des  Posthumus  als  Traumerscheinung  auftretend  klagt: 

„Mir  half  Lucina  nicht,  die  hin 
Mich  in  den  Wehen  nahm." 

Mit  der  Beschaffenheit  der  Neugeborenen  hat  sich  Shakespeare  besonders 
eingehend  beschäftigt.  Einzelnes  in  dieses  Kapitel  Gehörige  wurde  schon  im 
vorigen  erwähnt.  So  die  Stelle  im  Tüics  Andronicus  Akt  4  Sz.  2,  wo  die  Wär- 
terin das  von  der  Kaiserin  Tamora  geborene  Kind  mit  den  Worten  auf  die 
Bühne  bringt: 

„Unsaubrer,  schwarzer,  kummervoller  Sproß! 
Hier  ist  das  Kind,  so  garstig  wie  ein  Molch, 
Bei  unsres  Himmelstriches  schönen  Menschen!" 

Und  nun  zum  Neger  Aaron  dem  Vater  desselben  gewendet  sagt: 

„Die  Kaiserin  schickt  dir's,  dein  Gepräg,  dein  Siegel 
Und  heißt  dich's  taufen  mit  dem  spitzen  Dolch." 
Aaron  aber  erwidert: 

„Verdammte  Metz!    Ist  schwarz  so  schlechte  Farbe? 
Schtvarzbübchen,  bist  'ne  schöne  Blüte  doch." 

Hier  ist  Shakespeare  ein  kleiner  Irrtum  passiert.  Selbst  Kinder  von 
Negern  und  Negerinnen  sind  bei  der  Geburt  nicht  schwarz,  sondern  grauweiß, 
und  von  weißen  Müttern  mit  Negern  gezeugte  haben  höchstens  an  den 
Genitalien  leicht  bräunUche  Färbung  der  Haut,  aber  der  Dichter  bedurfte  der 
schwarzen  Farbe,  um  die  Untreue  der  Kaiserin  sofort  zu  beweisen,  und  so 
werden  wir  ihm  diese  Licentia  poetica  nicht  zu  hoch  anrechnen. 

Oftmals  bespricht  er  die  Ähnlichkeit  der  Kinder  mit  den  Eltern^  auf  die  in 
seiner  Zeit  viel  Grewicht  gelegt  wurde.  Wie  ergreifend  kUngt  nicht  die  Klage 
der  Herzogin  von  York  zu  ihrem  Manne  (Richard  II.  Akt  5  Sz.  1): 
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„Nun  weiß  ich  deinen  Sinn,  du  hegst  Verdacht, 
Als  war  ich  treulos  deinem  Bett  gewesen. 
Und  dieser  war  ein  Bastard,  nicht  dein  Sohn. 
Mein  Gatte,  süßer  York,  sei  nicht  des  Sinns; 
Er  gleicht  dir,  so  wie  irgend  jemand  kann. 
Mir  gleicht  er  nicht,  noch  wem  der  mir  verwandt, 
Und  dennoch  heb  ich  ihn." 

Aber  Shakespeare  begnügt  sich  nicht  immer,  wie  hier  die  Ähnlichkeit 
einfach  zu  betonen,  sondern  er  analysiert  sie  bis  in  die  kleinsten  Einzelheiten. 
So  sagt  Patdina,  die  Dienerin  der  der  Untreue  beschuldigten  Hermione  zu 
Leontes  im  Winlermärchen  (Akt  2  Sz.  3): 

„'s  ist  Euer  Kind  imd  wenden  wir  auf  Euch 
Das  alte  Sprichwort  an,  es  gleicht  Euch  also, 
Es  ist  'ne  Schande!  Schaut  doch  edle  Herrn, 
So  klein  der  Druck,  ist's  doch  der  ganze  Inhalt 
Und  Abbild  seines  Vaters;  Auge,  Nase,  Lippen, 
Der  Augenbrauen  Zug,  die  Stirn,  das  Tal 
Des  Kinns,  der  Wange  Grübchen  und  sein  Lächeln, 
Der  Hand,  der  Finger  und  der  Nägel  Bildung." 

Wir  haben  auch  schon  die  bei  Zwillingen  in  der  Komödie  der  Lrrungen 
80  hübsch  benutzte  ÄhnUchkeit  derselben  erwähnt  bis  auf  alle  Flecken  und 
Warzen  und  ferner  den  schönen  Wunsch'  des  Oberon: 

„Und  vor  Zeichen  schlimmer  Art, 
Muttermal  und  Hasenschart, 
Die  der  Mütter  Schrecken  sind, 
Sei  geschützet  jedes  Kind." 

Dagegen  kommt  die  Mißgestaltung  des  Kindes  in  Flüchen  gegen  Weiber 
öfter  vor.    So  im  König  Lear  der  Cordeha  gegenüber: 

„Muß  sie  gebären. 

So  bild  ein  Kind  aus  Zorn  und  laß  es  leben 

Für  sie  als  grause  mißgeschaflne  Marter." 

Man  dachte  auch  am  bestimmte  Unglückstage  für  die  Hervorbringung  von 
Mißgeburten:  ruft  doch  Constanze  im  König  Johann  (Akt  3  Sz.  1)  aus: 

„Nein  stoßt  ihn  aus  der  Woche  lieber  aus.  Den  Tag  der  Schmach,  des  Druckes. 

und  des  Meineids. 
Und  bleibt  er  stehn,  laßt  schwangre  Weiber  beten,  Nicht  auf  den  Tag  der  Bürde 

frei  zu  werden, 
Daß  keine  Mißgeburt  die  Hoffnung  täusche." 

Und  dieselbe  Constanze  sagt  ihrem  sie  beruhigen  wollenden  Sohn  Arthiar 
(1.  c.  Akt  3  Sz.  1): 

„Wärst  du,  der  mich  beruhigt  wünscht,  abscheulich, 
Häßlich  und  schändend  für  der  Mutter  Schoß, 
Voll  widerwärt'ger  Flecke,  garst'ger  Makel, 
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Lahm,  albern,  bucklicht,  mißgeboren,  schwarz. 

Mit  ekelhaften  Malern  ganz  bedeckt: 

Dann  fragt  ich  nichts  darnach,  dann  war  ich  ruhig, 

Dann  würd  ich  dich  nicht  lieben  und  du 

Wärst  nicht  des  großen  Stamms,  der  Krone  wert." 

Die  merkwürdigste  Stelle  aber  befindet  sich  in  König  Heinrich  VI  ^3.  T. 
Akt  3  Sz.  2),  wo  Glostety  der  spätere  König  Richard  III,  von  sich  selber  sagt: 

„Schwur  Liebe  mich  doch  ab  im  Mutterschoß 
Und  daß  ihr  sanft  Gesetz  für  mich  nicht  gälte, 
Bestach  sie  die  gebrechliche  Natur 
Mit  irgendeiner  Gabe,  meinen  Arm 
Wie  einen  dürren  Strauch  mir  zu  verschrufnpfeny 
Dem  Rücken  einen  neid'schen  Berg  zu  türmen. 
Wo  Häßlichkeit,  den  Körper  höhnend,  sitzt, 
Die  Beine  von  ungleichem  Maß  zu  formen. 
An  jedem  Teil  mich  ungestalt  zu  schaffen." 

Die  ungleich  langen  Beine,  die  Verunstaltung  aller  Teile,  der  geschrumpfte 
Arm  lassen  die  Vermutung  wahrscheinlich  erscheinen,  daß  Shakespeare  die 
krüppelhafte  Figur  Richard  III  nicht  bloß  durch  Erkrankung  an  Rachitis, 
sondern  auch  als  eine  fötale  Mißbildung  durch  sogenannte  amniotische  Bänder 
darstellen  wollte. 

Schließüch  sei  noch  hinzugefügt,  daß  Shakespeare  auch  den  seit  mehr 
als  2000  Jahren  bekannten  Kaiserschnitt  in  einem  seiner  Dramen  verwendet 
hat,  da  er  im  Macbeth  Akt  5  Sz.  8  von  Macduff  sagt,  daß  er  aus  der  Mutter 
Schoß  unreif  herausgeschnitten  wurde,  mithin  nicht  vom  Weibe  geboren  war 
und  darum  den  Macbeth  töten  konnte,  dem  prophezeit  war,  „daß  sein  Leben 
nicht.  Dem  weichen  werde,  den  ein  Weib  gebar". 

Von  Frauenkrankheiten  sind  Shakespeare  die  Bleichsucht,  die  Hj^steric, 
vor  allem  aber  die  Syphilis  genau  bekannt.  In  König  Heinrich  IV  (2.  Teil 
Akt  2  Sz.  4)  läßt  er  Falstaff  zu  Dortchen  sagen: 

„Wenn  der  Koch  die  Fresserei  machen  hilft,  so  helft  ihr  die  Krankheiten 
machen,  Dortchen,  wir  kriegen  von  euch  ab,  Dortchen,  wir  kriegen  von 
von  euch  ab,  gib  das  zu,  liebe  Unschuld,  gib  das  zu." 

Und  in  König  Heinrich  V.  (Akt  5  Sz.  2)  sagt  Pistol: 

„Kund  ward  mir,  daß  mein  Dortchen  im  Spital  am  Fränkschen  Übel 
starb." 

Und  in  Maß  für  Maß  (Akt  1  Sz.  2),  wo  die  Bordellwirtin  klagt,  daß  teils 
durch  den  Krieg,  teils  durch  das  Schwitzen^  teils  durch  den  Galgen  imd  teib 
durch  die  Armut  ihre  Kundschaft  immer  mehr  zusammenschmelze,  zeigt  er, 
daß  die  Schwitzkur  damals  oft  schon  gegen  das  Fränksche  Übel  in  Gebrauch 
gezogen  wurde.  Noch  genauer  aber  geht  dies  hervor  aus  dem  Fluche  Timom 
von  Athen  (4.  Aufz.  3.  Auftr.),  welcher  lautet: 
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„Bl^i^  Hure  stets!  Dich  liebt  nicht  wer  dich  braucht, 

Verpeßt  ihn,  der  die  Lust  mit  dir  verläßt. 

Nütz  deine  Buhlzeit:  zeit'ge  deine  Sklaven 

Fürs  Schwitzbad;  bring  herab  die  ros'ge  Jugend 

Zu  Tonn-  und  Hungerkur. 

Sät  Knochenfraß  ins  bohle  Mannsgebein, 

Dünnt  seine  Schenkel  und  zehrt  die  Kraft 

Ihm  weg.    Zerbrecht  die  Stimme  des  Anwalts, 

Macht  ein  Ende  seinen  Kniffen  und 

Seinem  gellen  Ton;  bedeckt  mit  Aussatz 

Den  Priester,  der  des  Fleisches  Trieb  verdammt, 

Und  selbst  zur  Hure  schleicht:  ab  mit  der  Nase, 

Platt  ab  damit!    Nehmt  ihm  die  Knorpel  ganz. 

Ihm  der  auf  eignen  Vorteil  heimlich  denkt 

Und  andrer  Lust  verflucht:  macht  kahl  den  Krauskopf! 

Verschonet  selbst  den  starken  Krieger  nicht 

Mit  eurer  Höllenpein.     Verpestet  alles, 

Bis  eure  Kunst  verstopft  und  ausgedörrt 

Die  Quelle  der  Fortpflanzung!" 

In  diesem  Fluche  sind  alle  Zeichen  schwerster  Syphilis  plastisch  geschil- 
dert: die  Abmagerung,  die  Abnahme  der  Kraft,  die  heisere  Stimme,  der  Aus- 
schlag, die  platte  Nase,  der  Ausfall  der  Haare  und  die  Sterilität  und  außer 
der  Schwitzkur  ist  auch  schon  der  Hungerkur  gedacht! 

Als  Hysterie  und  Neurasthenie  müssen  wir  wohl  jene  Schilderung  im 
Kaufmann  von  Venedig  auffassen,  wo  es  heißt  (Akt  4  Sz.  1): 

„Es  gibt  der  Leute,  die  kein  schmatzend  Ferkel 
Ausstehen  können;  manche  werden  toll. 
Wenn  sie  'ne  Katze  sehn,  noch  andre  können. 
Wenn  die  Sackpfeife  durch  die  Nase  singt. 
Den  Harn  nicht  bei  sich  halten,  denn  die  Triebe, 
Der  innem  Stimmung  Meister,  lenken  sie 
Nach  Lust  und  Abneigung." 

Shylock  deutet  diese  Symptome  allerdings  als  eingewohnten  Haß  und 
Widermllen,  allein  näher  liegt  es  doch,  sie  als  Zeichen  ausgesprochener  Ner- 
vosität und  Uberempfindlichkeit  aufzufassen. 

Am  meisterhaftesten  aber  versteht  Shakespeare  die  Darstellung  der 
Psyche  des  Weibes  in  allen  ihren  Variationen  in  Scherz  und  Ernst,  in  Humor 
und  Satire,  in  gutem  und  bösem,  im  hohen  und  niedrigen,  in  ernster  Ver- 
urteilung wie  auch  in  glänzender  Rechtfertigung. 

Wie  schelmisch  klingt  es  nicht,  wenn  Percy  sagt  zu  seinem  Käthchen  (König 
Heinrich  IV  1.  Teil  Akt  2  Sz.  4): 

„Ich  kenne  dich  als  weise;  doch  nicht  weiser. 
Als  Heinrich  Percys  Frau;  standhaft  bist  du. 
Jedoch  ein  Weib,  und  an  Verschwiegenheil 
Ist  keine  besser:  denn  ich  glaube  sicher, 
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Du  wirst  nicht  sagen,  was  du  selbst  nicht  meist 
Und  soweit  liebes  Käthchen  trau  ich  dir  — 
Nicht  einen  Zoll  breit  weiter." 

Dagegen  aber  lehrt  der  iJer^o^  in  Was  ihr  wollt  den  „Knaben"  Viola  (Akt  2 
Sz.  4): 

„0  Knabe,  wie  wir  uns  auch  preisen  mögen, 
Sind  unsre  Neigungen  doch  wankelmütiger, 
Unsichrer,  schwanken  leichter  her  und  hin, 
Als  die  der  Frauen" 

während  Posthumus  in  Cymbeline  (Akt  2  Sz.  5)  ausruft: 

„0,  brächt  ich  doch  an  mir  des  Weibes  Teil  heraus! 

Denn  keinen  Trieb  zum  Bösen  hat  der  Mann, 

Der  nicht  das  Teil  des  Weibes  wäre:  Lügen  ist, 

Merkt  auf,  des  Weibes,  Schmeicheln  seins,  Betrügen  seins, 

Wollust  und  Geilheit  seines,  Bachsucht  seines, 

Geiz,  Ehrsucht,  launenhafter  Stolz,  Verachtung, 

Widrig  Gelüsten,  Schmähsucht,  Wankelmut, 

Was  Laster  heißt,  was  nur  die  Hölle  kennt 

Ist  seines  teilweis  oder  ganz,  nein  ganz!" 

Des  Weibes  Grausamkeit  und  Tücke,  gleich  dem  Schillerschen :  „Da  werden 
Weiber  zu  Hyänen  und  treiben  mit  Entsetzen  Scherz**  schildert  der  Dichter 
in  König  Heinrich  IV.  (1.  Teil  Akt  1  Sz.  1),  wo  Westmmeland  erzählt,  daß  der 
edle  Mortimer  von  dem  welschen  Glendower  gefangen  und  tausend  seiner  Leute 
erwürgt  seien,  und  fortfährt: 

„An  deren  Leichen  solche  Mißhandlung, 
So  schamlos  viehische  Entstellung  ward 
Von  welschen  Fraun  verübt,  daß  ohne  Scham 
Man  es  nicht  sagen  noch  erzählen  kann." 

Als  die  Kaiserin  Tamara  der  Lavinia  in  Titus  Andronicus,  die  sie  um  ihren 
Tod  bittet,  zugerufen  hat: 

„Dann  brächt  ich  meine  Söhne  um  ihren  Lohn, 
Nein  laß  sie  büßen  ihre  Lust  an  dir! 
Ruft  diese  aus:  Nicht  Gnad,  nicht  WeibHchkeit? 

Ah  viehisches  Geschöpf  und  Feindin  unseres 
Geschlechts.  — " 

Leontes  im  Wintermärchen  versichert: 

„Wenn  jeder  dessen  Weib  abtrünnig  ist 
Verzweifeln  sollte,  so  erhängte  sich 
Der  Männer  Zehntteil.    Dafür  hilft  kein  Arzt. 
Kein  Weib  ist  abzusperren,  wißt  es  nun: 
Sie  läßt  hinein  und  auch  heraus  den  Feind 
mit  Sack  und  Pack." 
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Auch  Jago,  des  Othello  Diener,  (Akt  2  Sz.  1)  sagt  zu  se'ner  Frau  £mtZie: 

„Geh,  geh,  ihr  seid  Gemälde  außerm  Hause, 
In  Zimmer  Glocken,  Katzen  in  der  Küche, 
Scheinheil'ge  im  Beleid'gen,  aber  Teufel 
Wenn  man  euch  irgend  kränkt,  Schauspielerinnen 
In  eurem  Haushalt,  Hausfraun  nur  im  Bett/' 

Die  Braut  des  Troilus,  des  Kalchas  Tochter  Cresaida  (Trois  und  Cressida 
Akt  1  Sz.  3)  bekennt  für  sich: 

„Bei  der  Bewerbung  sind  die  Weiber  Engel, 
Doch  die  Lust  zerrinnt,  wenn  sie  gewonnen. 
Im  Erstreben  liegt  die  Seele  des  Entzückens, 
Das  vergnügt.    Nichts  weiß  sie,  die  gehebt. 
Wenn  sie  nicht  weiß:  Der  Mann  schätzt 
Unersiegtes  über  Preis.     Und  keine  Frau  fand  jemals 
Den  Genius  der  Liebe  so  wie  das  Verlangen  süß. 
Drum  lernt  von  mir,  wie's  in  der  Liebe  geht: 
Gewährt!  —  der  Mann  befiehlt;  versagt  —  er  fleht! 
Will  auch  mein  Herz  sich  treuer  liebe  neigen, 
Soll  doch  mein  Auge  nichts  von  liebe  zeigen!" 

Herrlich  hat  Shakespeare  die  Stellung  des  Weibes  zum  Manne  geschil- 
dert, wenn  er  Ludana  in  der  Komödie  der  Irrungen  zu  Adriana  sagen  läßt: 

,, Nichts  lebt,  soweit  des  Himmels  Augen  sehn, 

Was  nicht  gehorcht  in  Erde  Luft  und  Seen, 

Die  Tiere,  F.sche,  Vögel  leichtbeschwingt 

Stehn  in  des  Männchens  Zucht,  die  sie  bezwingt. 

Der  Mann  viel  göttUcher  Herr  aller  ihrer, 

Der  weiten  Welt,  der  wilden  See  Regierer, 

Denn  die  Vernunft,  die  in  ihm  fühlt  und  denkt, 

Wohl  höhern  Hang  als  Fisch  und  Vögeln  schenkt, 

Soll  seines  Herr  und  Meister  sein. 

Drum  stimme  gern  in  seinen  Willen  ein." 

Und  noch  schöner  rühmt  Katharina,  die  bezähmte  Widerspenstige,  wie  der 
Mann  in  allem  für  die  Frau  sorge,  arbeite  und  kämpfe: 

„Dafür  begehrt  er  keinen  Lohn  von  dir 

Als  liebe,  holden  Blick  und  Folgsamkeit, 

Zu  kleine  Zahlung  für  so  hohe  Schuld! 

Die  Pfhcht,  die  der  Vasall  dem  Fürsten  schuldet, 

Die  schuldet  auch  die  Ehefrau  dem  Gatten. 

Und  ist  sie  trotzig,  mürrisch,  herb  und  finster, 

Unfolgsam  seinem  biUigen  Gebote, 

Was  ist  sie  als  unwürdige  Rebellin! 

Undankbar  frevelnd  an  hebreichen  Herrn? 

Ich  schäme  mich,  wenn  eine  Frau  so  albern 

Zu  kriegen,  wo  sie  knien  sollt  um  Frieden, 

Wenn  sie  wohl  meistern,  zwingen,  herrschen  wollte. 

Wo  sie  gehorchen,  heben,  dienen  sollte! 
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Warum  ist  unser  Leib  sanft,  weich  und  Und, 
Zu  schwach  für  dieses  Lebens  Last  und  Mühe, 
Als  daß  ein  sanfter  Sinn^  ein  Herz  voll  Milde 
Wohl  stimmen  zu  dem  leibUchen  Gebilde?" 

Wer  aber  die  diesen  Versen  zugrunde  liegende  Stimmung,  weil  sie  der 
Widerspenstigen  erst  abgetrotzt  ist,  als  noch  nicht  ganz  von  Herzen  kommend 
ansieht,  den  verweise  ich  auf  das  wunderbare  Hohelied  fxm  der  Frau,  welches 
Shakespeare  in  der  Verlorenen  Liebesmüh  (Akt  3  Sz.  3)  gedichtet  hat,  wo 
Biron  ausruft: 

„So  habt  denn  acht,  ihr  Herren  Liebesritter! 
Bedenkt  was  ihr  zuerst  gelobt  mit  Schwur: 
Studieren,  Fasten  und  kein  Weib  zu  sehnl 
0  Hochverrat  am  Königtum  der  Jugend 
Wann  hättet  Ihr,  o  Herr,  und  Ihr  und  Ihr 
Ergründet  der  Geistesübung  TreffHchkeit 
Ohn   eines  Weibs  holdsehg  Angesicht? 
Des  Weibs  Aug  ist  mir  der  Weisheitsquell, 
Dort  ist  der  Grund,  das  Buch,  die  hohe  Schule, 
Woraus  entspringt  ein  acht  promethisch  Feuer! 


Nun  nicht  zu  sehn  ein  weiblich  Angesicht, 

Ha  den  Gebrauch  der  Augen  schwurt  ihr  ab, 

Ja  selbst  die  Forschung,  der  ihr  euch  verschwurt! 

Denn  welch  ein  Schrifthng  in  der  weiten  Welt 

Lehrt  solche  Schönheit,  wie  ein  Weiberblick? 

Das  Wissen  ist  ein  Beistand,  der  uns  dient, 

Und  wo  wir  sind  ist  unser  Wissen  auch. 

Drum  wenn  wir  selbst  uns  sehn  im  Mädchenauge, 

Sehn  wir  nicht  gleichfalls  unser  Wissen  dort? 

0,  wir  gelobten  Kopfarbeit,  ihr  Herrn, 

Da  haben  wir  die  Bücher  abgelobt. 

Wann  hättet  Ihr,  o  Herr,  und  Ihr  und  Ihr 

Durch  bleiernes  Nachdenken  ausgedacht 

So  gltihnde  Verse  als  das  seelenvolle  Auge 

Der  schönen  Meisterinnen  euch  gelehrt? 

Ja  Lieb,  aus  Weibesaugen  erst  gelernt, 

Nicht  lebt  allein  sie  eingemaurt  im  Hirn, 

Nein  mit  der  Regung  aller  Elemente 

Rennt  sie  gedankenvoll  durch  jede  Kraft 

Und  bietet  jeder  Kraft  zwiefache  Kraft. 

Des  Weibes  Augen  sind  mir  Weisheitsquell, 
Sie  funkeln  stets  noch  echt  promethisch  Feuer. 
Sie  sind  das  Buch,  die  Kunst,  die  hohe  Schule. 
Die  zeigt  und  lehrt  und  nährt  die  ganze  Welt; 
Es  wäre  nichts  vollkommen  ohne  sie!" 

Sie  sehen  meine  Herren!  es  gibt  wohl  kaum  eine  Eigenschaft  des  Weibes» 
die  Shakespeaee  entgangen  wäre  und  die  er  nicht  benutzt  hätte.    Und  doch 
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vermissen  wir  in  seinen  Werken  gänzlich  ein  Kapitel  der  weiblichen  Psycho- 
logie, welches  neueren  Humoristen  eine  unerschöpfliche  Fundgrube  köstlichen 
Humors  bietet,  welches  immer  und  immer  wieder  in  neuen  Variationen  bear- 
beitet wird,  und  dessen  Stoff  nie  ausgehen  wird.  Ich  meine  das  KajrUd  von 
der  Schunegenmitterl  Wie  soll  man  sich  das  erklären?  hatte  er  eine  besonders 
treffliche  oder  gab  es  damals  überhaupt  keine  bösen  Schwiegermütter,  so 
daß  er  auch  von  außen  keine  Anregung  zur  Schilderung  ihrer  besonderen  Eigen- 
schaften erhielt,  oder  sollte  man  damals  der  Ansicht  gewesen  sein,  daß  ihre 
Eigenschaften,  gute  wie  böse,  sich  von  denen  der  Weiber  überhaupt  nicht  unter- 
schieden, sie  nicht  überträfen,  also  auch  keiner  besonderen  Hervorhebung  be- 
dürften. Wie  dem  auch  sei,  auffällig  ist  diese  Lücke  jedenfalls  und  bei  einem 
80  gewiegten  Menschenkenner  schwer  erklärlich. 

Hiermit  schUeße  ich,  um  Sie  nicht  weiter  zu  ermüden,  obwohl  ich  noch 
manche  Stelle  aus  Shakespeares  unsterblichen  Werken  zitieren  könnte,  die 
in  das  Bereich  der  Frauenkunde  fällt.  Sie  wollen  aus  den  Ihnen  vorgelesenen 
Teilen  seiner  Dichtungen  natürlich  nicht  entnehmen,  daß  er  Arzt  oder  gar 
Gjmäkologe  gewesen  sei;  wohl  aber,  daß  er  über  ein  für  die  damahge  Zeit  auf- 
fäUiges  und  bedeutendes  medizinisches  Wissen  verfügte ;  daß  er  femer  offenbar 
bei  der  Darstellung  von  Befunden  und  Vorgängen,  die  ihn  besonders  interes- 
sierten —  denken  Sie  nur  an  die  Schilderung  jenes  Erstickten,  an  die  verschie- 
denen Male  bei  den  Zwillingen,  an  die  Wiederbelebung  der  scheintoten  Königin 
—  vielleicht  mit  Hilfe  ärztlicher  Freunde  und  Studiengenossen  sich  auf  da» 
eingehendste  unterrichten  ließ.  Vor  allem  anderen  aber  lernen  wir  aus  seinen 
Werken,  daß  er  immer  dem  Grundsatze  huldigte: 

Homo  sum  humani  nil  a  me  alienum  puto. 
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(Chirurgie  Nr.  126.) 

Akute  infektiöse  Osteomyelitis  des  Oberkiefers. 


Von 

Th.  Dependorf, 

Jena. 


Die  Besprechung  der  akuten  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  betrachte  ich 
als  eine  Fortsetzung  meiner  Darstellungen  über  die  akute  Osteomyelitis  des 
Unterkiefers.  Die  allgemeinen  Gesichtspunkte  sind  für  beide  Kiefer  in 
gleicher  Weise  maßgebend. 

Auch  am  Oberkiefer  möchte  ich  das  Gewicht  auf  die  besonderen  ana- 
tomisch-physiologischen Eigenarten  dieses  Knochens  legen;  einige  Autoren 
weisen  in  der  Literatur  bereits  auf  die  Bedeutting  dieser  physikalischen 
Momente  hin. 

Wir  besitzen  durch  Überlieferung  mit  Ausnahme  sehr  weniger  Fälle 
überhaupt  nur  Beobachtungen  osteomyelitischer  Infektionen  während  des 
Säuglings-  und  Kjndesalters.  Diese  Tatsache  hat  in  vielen  Lehrbüchern 
m  der  Auffassung  geführt,  daß  eine  solche  Erkrankung  entweder  bei  Er^ 
wachsenen  fehlt  oder  überhaupt  nicht  existiert. 

In  Wirklichkeit  besteht  eine  bedeutende  Einschränkung  der  akuten 
Osteomyelitisfälle  des  Oberkiefers  selbst  gegenüber  den  des  Unterkiefers,  wenn 
auch  meiner  Überzeugung  nach  von  einem  vollständigen  Ausbleiben  dieser 
Erkrankung  am  Oberkiefer  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Einem  großen  Teil  der  älteren  Autoren  wie  Botbr,  Saltbr,  0.  Wbbbr 
war  eine  ähnliche  Infektion  am  Oberkiefer  besonders  nach  exanthematischen 
Erkrankungen  durchaus  nicht  unbekannt. 

Die  verschiedenartig  beigelegte  oder  auch  gar  nicht  als  akute  Osteo- 
myelitis vorhandene  Bezeichnung  hing  mit  der  Unkenntnis  dieses  Prozesses 
zusammen.    Besonders  interessant  erscheinen  die  Beobachtungen  von  Salteb 
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über  das  Auftreten  der  Nekrosen  nach  Exanthemen,  ebenso  interessant  die 
verschiedenartigen  Auffassungen  der  Autoren  über  die  Bedeutung  der  Er- 
krankung. Heute  wird  vielfach  die  Ansicht  vertreten,  daß  der  größere 
Teil  dieser  Nekrosen,  die  auch  ausschließlich  im  Kindesalter  zur  Be- 
obachtung kommen,  sekundäre  osteomyelitische  Infektionen  vorstellen, 
während  der  geringere  Teil  seinen  Ursprung  direkten  Krankheitametastasen 
verdankt. 

Ich  verweise  hier  auf  die  Resultate,  die  Klemm  in  seiner  Abhandlnng: 
„Die  Ejiochenerkrankungen  im  Typhus"  niedergelegt  hat.  Er  unterscheidet 
zwei  Arten  von  Knochenerkranküngen  nach  Typhus,  das  spezifisch  typhöse 
Knochenleiden  und  die  osteomyelitische  Infektion.  Das  Charakteristische 
des  ersteren  liegt  in  nekrotisierenden  und  regressiveil  Vorgängen,  die  von 
Eiterung  im  Sinne  der  phlegmonösen  Gewebseinschmelzung  bei  der  Osteo- 
myelitis streng  geschieden  werden  müssen. 

Derartige  getrennte  Ursachen  müssen  wir  auch  für  die  exanthematischen 
Nekrosen  am  Oberkiefer  annehmen,  von  denen  ein  Teil  zur  akuten  Osteo- 
myelitis gehört.  Trotzdem  führe  ich  diese  nicht  als  echte  akute  Osteo- 
myelitisfälle  auf,  da  eine  einheitliche  Auffassung  noch  nicht  besteht.  Außer- 
dem ist  eine  Reihe  von  Oberkiefemekrosen  in  der  Literatur  z.  T.  unter  der 
Bezeichnung  akute  oder  spontane  Osteomyelitis  hier  und  dort  erwähnt, 
welche  in  ihrem  Verlauf  der  spontanen  infektiösen  Ostitis  anscheinend  glei- 
chen. Sie  sind  aber  zu  unbestimmt  beschrieben,  um  sie  mit  Sicherheit  der 
akuten  Osteomyelitis  unterordnen  zu  können. 

Im  allgemeinen  verlaufen  diese  Fälle  entweder  in  Form  einer  schleichen- 
den Periostitis,  die  nur  bei  geringer  Ausdehnung  gewöhnlich  an  mehreren 
Stellen  zugleich  auftritt  unter  geringen  Schmerzen  und  ohne  besondere 
Störung  des  Allgemeinbefindens,  oder  aber  in  der  Form  der  akuten  Osteo- 
myelitis mit  phlegmonöser  Schwellung  und  Fieber.  Die  Gründe  für  den 
verschiedenartigen  Verlauf  sieht  Fischer  wohl  mit  Recht  in  dem  Fehlen 
einer  Infektion  oder  in  ihrer  Anwesenheit.  So  beruhen  die  ersteren  Affek- 
tionen wohl  nur  auf  lokalen  Ernährungsstörungen,  Intoxikationen  durch 
Blut,  lokalen  Thrombosen  oder  Embolien  nicht  infektiöser  Art;  die  letzteren 
dagegen  stets  auf  Infektion. 

Für  die  Ätiologie  kommen  für  unseren  Zweck  die  spezifischen  Bjrank- 
heitserreger  akuter  Exantheme,  wie  schon  vorher  erwähnt,  nicht  in  Frage, 
wohl  aber  die  gewöhnlichen  Eitererreger.  Ebenso  muß  eine  primäre  Er- 
krankung der  Zähne  oder  des  Zahnfleisches  im  Gebiete  der  Zahne  unter 
allen  Umständen  auszuschließen  sein.  Kuhn  weist  nach,  daß  in  vielen 
Fällen  diesem  Umstände  nicht  immer  Rechnung  getragen  wurde;  möglich^- 
weise  ist  ein  Teil  der  angeblich  idiopathischen  Nekrosen  des  Oberkiefers 
auf  eine  solche  Veranlassung  zurückzuführen. 

Wichtig   sind   die  Darlegungen   von  König.    K.    beschreibt   in   seinem 
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Lehrbuch  Formen  schwerer  Oberkieferentzündungen,  die  zum  Teil  nach 
Exanthemen,  aber  auch  ohne  diese,  isoliert  oder  metastatisch,  während  des 
Kindesalters  auftreten.  Bald  führen  sie  unter  dem  Bilde  einer  mehr  oder 
weniger  heftigen,  ja  gangränösen  Phlegmone  zu  weitgehender  Nekrose,  zu- 
sammen mit  anderweitigen  Knochenentzündungen,  bald  tragen  sie  den 
Charakter  der  akut  osteomyelitischen  Affektionen. 

König  stellt  diese  letztere  Form  der  Nekrosen  am  Oberkiefer  in  ihrem 
Verlauf  der  akuten  Osteomyelitis  an  anderen  Knochen  gleich,  ohne  die  An- 
zahl dieser  Nekrosen  näher  anzugeben.  Zu  den  gleichen  Besultaten  sind 
in  ihren  Diagnosen  auch  andere  Beobachter  gelangt,  so:  Schmlegblow, 
Langhoff,  Röpke  und  Wood,  ob  aber  immer  in  einwandfreier  Form,  er- 
scheint mir  nach  dem  Ergebnis  aus  den  Krankengeschichten  sehr  fraglich. 
Diese  unter  der  Bezeichnung  „akute  Osteomyelitis"  berichteten  Nekrosen  der 
Sättglingsperiode  spielen  eine  große  Rolle  für  die  Beurteilung  der  akuten 
Osteomyelitis  des  Oberkiefers,  da  sie  mit  Ausnahme  der  exanthematischen 
Nekrosen  und  einiger  weniger  Fälle  akuter  Osteomyelitis  des  späteren  Alters 
diejenigen  Erkrankungen  sind,  welche  als  echte  akute  Osteomyelitis  des 
Oberkiefers  bisher  aufgefaßt  und  überliefert  wurden. 

So  berichtet  1893  Schmiegelow  über  einen  Fall  akuter  Osteomyelitis  des 
Oberkiefers  bei  einem  4  jährigen  Kinde,  welches  mit  10  Wochen  diese  Krank- 
heit bekam,  1896  Langhoff  über  2  Fälle  akuter  Osteomyelitis  des  Ober- 
kiefers bei  einem  Säugling  von  Y4  Jahr  und  einem  Ende  von  1  Jahr, 

1896  Schmiegelow  über  einen  Fall  bei  einem  Säugling  von  10  Monaten, 

1897  Wood  über  einen  Fall  bei  einem  Säugling  von  2  Tagen, 

1898  Röpke  über  6  Fälle  bei  Säuglingen  verschiedenen  Alters.  Diese 
letzteren  Erkrankungen  sind  nicht  alle  von  Röpke  allein  beobachtet,  sondern 
nur  zu  einer  Arbeit  aus  verschiedenen  anderweitigen  Berichten  zur  Kasuistik 
der  akuten  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  zusammengestellt  worden.  Röpke 
selbst  hat  3  Fälle,  Grandidier,  Rudaux  und  Greidenberg  haben  je  einen 
Fall  behandelt.  Die  Säuglinge  waren  verschieden  alt,  der  jüngste  14  Tage 
(1  Fall),  die  nächsten  3  Wochen  (2  Fälle),  6  Wochen  (1  Fall),  7  Monate 
(1  Fall)  und  der  älteste  12  Monate  (1  Fall). 

Die  Berichte  aller  soeben  genannten  Autoren  stützen  sich  merkwürdiger- 
weise sämtlich  auf  ganz  gleiche  Beobachtungen  am  Oberkieferknochen  und 
zwar  bei  Säuglingen  bis  zum  Alter  von  einem  Jahre.  Die  Fälle  decken 
sich  in  ihrem  Verlaufe  größtenteils  untereinander  so  vollkommen,  daß  an 
einer  überall  gleichartigen  Erkrankung  anscheinend  nicht  gezweifelt  werden 
kann,  und  ihr  Krankheitsbild  bleibt  dem  der  akuten  Osteomyelitis  so  treu, 
daß  es  ohne  eingehende  Betrachtung  der  ganzen  AfEektion,  insbesondere 
ihrer  Ätiologie  sich  anscheinend  nur  um  eine  akute  infektiöse  Osteomyelitis 
handeln  kann.  Des  Interesses  halber,  welches  diese  Nekrosen  im  Säuglings- 
alter  mit   vollem  Recht  beanspruchen   dürfen,    lasse   ich   zwei  Krankheits- 
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berichte,  einen  von  Schmieoelow  und  einen  von  £öpk£,  in  extenso  folgen, 
Ton  denen  der  erstere  einen  yoUkommen  akuten,  der  zweite  einen  chromschen 
Ausgang  des  Leidens  zeigt. 

Schmieoelow  hat  im  Jahre  1893  ein  4  Jahre  altes  Kind  in  Behandlung  bekommen^ 
das  im  Alter  von  10  Wochen  ohne  vorherige  Erkrankung  Fieber,  Krämpfe  und  einige 
Tage  später  starke  Geschwulst  der  ganzen  rechten  Oberkieferhälfte  bekommen  hatte.  In 
der  Gegend  des  Eckzahnes  war  es  nach  dem  Berichte  des  behandelnden  Arztes  zum 
Dorchbruch  gekommen;  nachdem  auch  aus  dem  rechten  Nasenloch  Eiter  abfloß,  waren 
allmählich  die  schweren  Elrankheitssymptome  geschwunden.  Die  Eiterung  blieb  aber 
bestehen,  von  Zeit  zu  Zeit  stießen  sich  kleinere  wie  größere  Sequester  ab.  Als  Schmie- 
GELOW  vier  Jahre  später  das  Kind  sah,  bestand  eine  periostale  Geschwulst  des  Prooesa. 
alveolaris.  Der  harte  G«umen  der  betreffenden  Seite  bis  zur  Mittellinie  und  die  Yorder- 
fläche  des  rechten  Oberkiefers  waren  ebenfalls  geschwollen.  Aus  einer  Fistel  in  der 
Gegend  des  Eckzahnes  und  aus  der  Nase  quoll  stinkender  Eiter.  Ein  Backenzahn  lag 
lose  der  Fistel  an  und  wurde  mit  der  Pinzette  extrahiert.  Die  laterale  Nasenwand  war 
zerstört,  durch  die  Fistel  kam  man  mit  der  Sonde  überall  auf  nekrotischen  Knochen  und 
lose  Sequester.  Die  Behandlung  bestand  in  mehrmaligem  täglichen  Ausspülen  von  der 
Fistel  aus.  In  dem  Spülwasser  waren  des  öfteren  Sequester.  Letzte  Beobachtung  drei 
Jahre  später:  Noch  immer  Eiterung  aus  dem  linken  Nasenloch,  geringe  Deformität  der 
rechten  Gesichtshälfbe.    Das  Eünd  gedeiht  gut. 

RöPKE  berichtet:  Das  Kind  des  Schleifers  K.,  mannlich,  ist  in  der  ersten  Lebenswoche 
gesund  gewesen,  mit  Beginn  der  zweiten  Woche  hat  es  unruhig  getrunken  und  viel  ge- 
schrien, dann  haben  die  Eltern  Schwellung  der  linken  Backe  und  Eiterung  aus  dem 
linken  Nasenloch  bemerkt.  Als  in  den  letzten  Tagen  auch  das  linke  Auge  zuschwoll, 
haben  die  Eltern  das  Kind  ihrem  Arzte  anläßlich  eines  Wöchnerinnenbesuches  gezeigt, 
der  es  mir  zur  Behandlung  überwies.  Das  Kind  ist  an  dem  Tage,  an  dem  es  in  meine 
Sprechstunde  gebracht  wurde,  14  Tage  alt.  Der  Vater  gibt  an,  daß  er  und  seine  Frau 
stets  gesund  gewesen  sind.  Drei  ältere  Kinder  sind  noch  nie  krank  gewesen.  Das  yor- 
letzte  Kind  ist  zu  früh  geboren  und  war  nicht  lebensföhig.  Der  kleine  Patient  ist  schlecht 
ernährt,  am  Körper  sind  nirgends  Ausschläge.  Die  linke  Backe  und  die  Umgebung  dea 
linken  Auges  ist  stark  gerötet  und  geschwollen,  aus  dem  linken  Nasenloch  fließt  stark 
riechender  Eiter  ab.  Der  harte  Gkiumen  links  ist  bis  zur  Mittellinie  vorgewölbt,  ans 
mehreren  Fisteln  besteht  Eiterausfluß.  In  der  Fossa  canina  bemerkt  man  eine  Fistel, 
aus  der  Granulationen  hervorschießen.  Die  Sondierung  der  Fistel  am  harten  Gaomoi 
ergibt  ausgedehnte  Karies  (!)  der  Gaumenplatte.  —  In  der  Fistel  am  Processus  alveolaris 
liegt  die  Zahnkrone  des  Molarzahnes  lose  in  den  Granulationen.  Die  Sonde  stoßt  nach 
allen  Seiten  auf  nekrotischen  Knochen.  Die  Ghranulationen  werden  mit  dem  scharfen 
Löffel  vorsichtig  entfernt,  dann  wird  die  Mundhöhle  ausgespült,  in  dem  Spülwasser  sind 
verschiedene  kleine  Sequester.  —  Die  Mundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert  — 
Den  Eltern  wird  aufgegeben,  das  linke  Nasenloch  stündlich  von  dem  Eiter  zu  reinigen, 
ebenso  den  Mund  sorgfältig  auszuputzen. 

Temperatur:  39,7°. 

Das  Kind  wird  täglich  nachgesehen  und  neu  tamponiert.  Am  18.  Januar  ist  die 
Temperatur  normal,  das  Kind  kann  das  linke  Auge  wieder  öfinen,  hat  besser  getrunken 
und  nicht  mehr  so  viel  geschrien. 

Am  20.  Januar  stellten  sich  Verdauungsstörungen  ein,  starke  Schwellmig  in  der 
Infraoibitalgegend,  Sekretion  aus  dem  linken  Nasenloch  stärker  als  die  Tage  vorher.  — 
Das  Spülwasser  fließt  von  der  Mundhöhle  aus  durch  das  linke  Nasenloch  ab.  —  Der 
harte  Gkumen  ist  abgeschwollen,  geringe  Sekretion  aus  den  kleinen  Fisteln. 

21.  Januar:  Das  Kind  ist  sehr  unruhig  gewesen,  Eröffnung  eines  Abszesses  in  der 
Infraorbitalgegend.  Mit  der  Sonde  kommt  man  von  der  Abszeßhöhle  aus  auf  Nekrose 
des  Processus  frontalis  und  der  unteren  Orbitalwand. 

23.  Januar:  Die  Zahnkrone  des  Eckzahnes  ist  im  Spülwasser. 
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24.  Januar:  Starke  Diarrhöe,  kein  Fieber,  Sekretion  aus  dem  Kasenloch  hat  aufgehört. 
In  den  nächsten  Tagen  kommt  das  Kind  immer  mehr  herunter,  yerhältnismäßig  geringe 
Sekretion  aus  den  Fistebi. 

Am  31.  Januar:  Bronchopneumonie. 
Am  1.  Februar  morgens:  Exitus. 

RöPRE  sagt  wörtlich  im  Anschluß  an  diese  Oeschichten  in  seiner  Aus- 
führung, „daß  es  sich  in  beiden  Fällen  um  akute  primäre  Osteomyelitis 
handelt,  ist  wohl  kaum  zweifelhaft". 

Sorgfältige  Untersuchung  der  Eltern  und  der  Kinder  ergaben  keine  An- 
haltspunkte für  Lues,  auch  sprach  der  weitere  Verlauf  der  ganzen  Krank- 
heit ganz  entschieden  für  akute  Osteomyelitis.  • 

Daß  die  akute  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  vorzugsweise  anscheinend 
Kinder  im  Säuglingsalter  befällt,  erklärt  Schmieoelow,  dem  sich  Böpke  an- 
schließt, aus  der  Anatomie  der  Oberkieferhöhle  im  Säuglingsalter.  Die 
Infektionskeime  gelangen  von  der  Nase  aus  in  die  mit  Bindegewebe  voll- 
ständig ausgefüllte,  nur  als  Spalt  bestehende  Oberkieferhöhle,  es  kommt  zu 
ernster  Retention  des  Eiters  und  so  zu  ausgedehnter  Nekrose  des  umliegen- 
den Knochens.  Die  von  Schleimhaut  bedeckten  Zahnkronen  bilden  für  den 
Virus  nicht  die  Eingangspforte. 

R.  kommt  zu  gleichen  Ergebnissen  für  alle  sechs  von  ihm  gesammelten 
Fälle.  Aber  auch  die  übrigen  aus  der  Literatur  vorher  erwähnten  Ober- 
kiefemekrosen  bei  Säuglingen  haben  die  gleiche  Entwicklung  und  fast  über- 
einstimmende Krankengeschichten,  soweit  ich  aus  den  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Berichten  entnehmen  kann.  Der  Fall  von  Wood  weicht  insofern 
ab,  als  es  sich  um  ein  erst  zwei  Tage  altes  Kind  handelt  mit  einer  akuten 
Nekrose  des  Alveolarfortsatzes.  Der  Originalbericht  stand  mir  nicht  [zur 
Verfügung.  Li  dem  von  Grandidibk  mitgeteilten  Falle  kommt  es  zu  keiner 
Eiterung  aus  der  Nasenhöhle,  wohl  aber  zur  Eiterung  aus  den  Alveolen 
und  zur  totalen  Nekrose  einer  Oberkieferhälfte. 

Es  handelt  sich  um  vorher  gesunde  Säuglinge,  die  plötzlich  mit  Fieber 
erkranken;  es  stellen  sich  bald  Schwellungen  des  Oberkiefers,  des  unteren 
Augenlides,  Auftreibungen  des  Alveolarfortsatzes  und  des  Graumens  ein; 
der  Eiter  fließt  meist  von  vornherein  aus  der  Nase  und  bricht  bisweilen  an 
der  einen  oder  anderen  Stelle  nach  der  Mundhöhle  zu  durch;  es  kommt 
zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Nekrose,  die  sich  auf  den  ganzen  Ober- 
kiefer erstrecken  kann. 

Eine  Zahnaffektion  war  als  Ursache  vollkommen  auszuschließen,  da  ent- 
weder noch  keine  Zähne  durchgebrochen  oder  die  durchgebrochenen  nicht 
erkrankt  waren;  sie  werden  als  vollständig  intakt  hervorgehoben.  Schmdb- 
GELow,  RöPKE  und  die  übrigen  Autoren  gehen  darin  anscheinend  nicht 
falsch,  wenn  sie  diese  Erkrankung  des  Säuglingsalters  mit  akuter  infektiöser 
Osteomyelitis  bezeichnen. 
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Für  die  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  Entzündung  innerhalb  des 
infizierten  Kieferabschnittes  vor  und  zur  Zeit  des  Zahnwechsels  ist  am  Ober- 
kiefer im  allgemeinen  die  gleiche  Erklärung  abzugeben  wie  am  Unterkiefer. 
Die  Periode  des  Zahnwechsels,  die  anatomische  Struktur  des  gesamten 
Kiefers  zu  dieser  Zeit  gibt  Gelegenheit  zur  Ablagerung  von  Mikroorganismen 
und  zur  diffusen  Verbreitung  der  eitrigen  Entzündung. 

Im  Gegensatz  zum  Unterkiefer  haben  wir  aber  am  Oberkiefer  zur  Zeit 
der  SäugUngsperiode,  dem  ersten  Stadium  der  extra-uterinen  Entwicklung 
zumal,  dann  überhaupt  in  den  allerersten  Jahren  während  der  Ausbildung 
dßs  Gesichts-  und  Nasenskelettes,  mit  der  Entwicklung  der  Oberkieferhöhle  zu 
rechnen. 

Wir  wissen,  daß  die  Oberkieferhöhle  zur  Zeit  der  Geburt  nur  durch  einen 
Spalt  dargestellt  wird,  welcher  durch  vorgestülpte  Falten  mit  Schleimhaut  aus- 
gefüllt ist.  Dieser  Spalt  wächst  durch  Resorption  seiner  Umgebung.  Von  der 
Ausdehnung  und  der  Wirkung  dieser  Resorption  hängt  die  Größe  der  späteren 
Oberkieferhöhle  ab.  Schmiegelow,  dem  auch  Röpke  folgt,  stellt  sich  den 
beginnenden  Prozeß  der  Oberkiefemekrosen  in  der  Weise  vor,  daß  Infektions- 
keime in  den  Spalt  dieser  Oberkieferhöhle  gelangen,  der  Eiter  dort  retentiert 
wird,  und  es  so  zur  ausgedehnten  Nekrose  des  umliegenden  Bjiochens  konmit. 
Durch  diese  Entzündung  quillt  die  Schleimhaut  auf  und  verschließt  nun 
vollends  den  Spalt. 

Während  für  eine  akute  Osteomyelitis  eine  primäre  lympho-  oder  hämato- 
gene  Infektion  der  Markhöhle  Bedingung  ist,  wird  hier  von  Schmiegelow, 
wie  auch  von  Röpke,  eine  direkte  Übertragung  der  Keime  von  außen,  also 
von  der  Nasenhöhle  her,  vermittels  der  Oberkieferhöhle  angenommen. 
Durch  Einwirkung  der  Keime  entsteht  in  dem  Spalt  eine  eitrige  Entzün- 
dung, die  sich  bald  über  den  ganzen  Spalt  erstreckt,  der  Eiter  wird  ur- 
sprünglich an  dieser  Stelle  zurückgehalten  und  wirkt  in  der  kleinen  Höhle 
als  der  primäre  Eiterherd.  Anders  kann  ich  mir  den  Vorgang  nach  Schmdb- 
gelow  und  Röpke  nicht  vorstellen.  Die  Möglichkeit  dieser  Invasion  liegt 
fraglos  vor,  aber  mit  ihrer  Annahme  fällt  die  Diagnose  der  akuten  Osteo- 
myelitis^ denn  es  ist  eine  Infektion,  die  von  außen  nach  innen  geleitet  wird, 
von  der  Schleimhaut,  vom  Periost  zum  Knochen,  nicht  vom  Bjiochenmark 
zum  Periost.  Dieser  ganze  Vorgang  ist  nichts  weiter  als  ein  fortgeleitetes 
Empyem  der  OberkieferhöMe^  deren  Umfang  durch  die  vorliegenden  günstigen 
Bedingungen^  den  zarten  Knochenbau,  die  Kleinheit  der  Höhle,  die  Zahn- 
keime so  bedeutend  wird.  Mit  dieser  Überlegung  wächst  aber  die  Schwierig- 
keit einer  einwandfreien  Diagnose,  denn  der  Beginn  der  Erkrankung  läßt 
eine  hämatogene  Infektion  vermissen,  während  der  ganze  Verlauf  auf  die 
Diagnose:  akute  Osteomyelitis  hindeutet.  Röpke  zieht  die  Differential- 
diagnose eines  Empyems  wohl  in  Betracht,  entscheidet  sich  aber  für  die 
Diagnose  akute  Osteomyelitis. 
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Ich  habe  im  Verlauf  meiner  Arbeit  über  akute  infektiöse  Osteomyelitis 
des  Unterkiefers  auf  den  ähnlichen,  wenn  nicht  sogar  gleichen  Ausgang  der 
akuten  Osteomyelitis  und  der  infektiösen  Osteomyelitis,  oder  richtiger  Ostitis 
an  diesem  Bäiochen  trotz  der  durchaus  verschiedenen  Anfänge  hingewiesen. 
Die  Diagnose  kann  sich  nicht  nach  diesem  Ausgang  richten,  sondern  darf  nur 
auf  den  Beginn  der  Erkrankung  Rücksicht  nehmen.  Dieser  Beginn  läßt  sich 
uur  durch  ein  sorgfältiges  Prüfen  und  Abwägen  der  etwaigen  Ursachen  mit 
Sicherheit  feststellen,  indem  wir  Ursachen  ausschalten,  welche  für  eine  Dia- 
gnose der  gleichverlaufenden  Erkrankung  sprechen.  Und  da  müssen  wir  für 
die  Diagnose  der  akuten  Osteomyelitis  ^ede  direkte  Fortleitung  eitriger  Prozesse 
am  Ejefer  aus  seiner  allernächsten  Umgebung,  wie  im  Bereich  der  Zähne 
von  vornherein  ausschließen. 

Im  Oberkiefer,  wo  die  anatomischen  Beziehungen  zu  den  Nachbarhöhlen 
mit  ins  Grewicht  fallen,  werden  die  Fragen  noch  verwickelter.  Hier  tritt 
wegen  des  immittelbaren  Zusammenhangs  zwischen  Alveolarfortsatz  und 
Highmors  Höhle  die  fortgeleitete  Infektion  seitens  der  Schleimhaut  dieses 
Hohlraumes  hinzu. 

Im  Oberkiefer  droht  daher  von  zwei  Seiten  unmittelbar  die  Gefahr  der 

direkten  Infektion:  sowohl  vom  Alveolarfortsatz  wie  von  der  Highmors  Höhle 

aus.     Damit  vrird  die  Frequenz  der  Diagnose  der  akuten  Osteomyelitis  des 

,    Oberkiefers  gegenüber   der  des  Unterkiefers  um  die   Hälfte   eingeschränkt. 

Der  von  Schmiegelow  und  Böpkb  gestellten  Diagnose  kann  ich  mich 
daher  untej'  der  von  ihnen  gegebenen  Ätiologie  nicht  anschließen.  Ich  ver- 
gleiche die  Affektion  direkt  mit  dem  pathologisch-anatomischen  Bild  bei  Ne- 
krose der  Eefer  nach  Zahnaffektionen.  Der  Prozeß  beginnt  als  eitrige  Perio- 
stitis von  der  Oberkieferhöhle  aus  und  führt  nach  Eiterdurchbruch  an  irgend- 
einer Stelle  in  der  Gegend  des  Caninus  oder  eines  Molaren  unter  Abhebimg 
des  Periostes  zu  Abszessen,  welche  sich  in  den  unfertigen  Alveolen  weit 
ausbreiten.  Besonders  von  den  Alveolen  aus  nimmt  der  Prozeß  alsdann 
sekundär  wieder  nach  innen  eine  so  umfangreiche  Ausdehnung  an. 

Am  Oberkiefer  der  SäugUnge  ist  jedoch  noch  ein  dritter  Weg  der  un- 
mittelbaren Infektion  möglich.  Zur  Zeit  des  Säuglingsalters  gibt  es  im 
Gebiet  des  Alveolarfortsatzes  in  der  Gegend  der  Canini  und  Molaren  eine 
große  Keihe  Epithelperlen  in  der  Oberfläche  der  Schleimhaut.  Wir  wissen, 
daß  diese  Perlen  durch  Beeinflussung  seitens  des  Saugaktes  entzündlich 
gereizt  werden  und  vereitern  können.  Weiterhin  befindet  sich  bei  vielen 
Säuglingen  in  den  Ecken  des  harten  Gaumens  beiderseits  beim  Übergang 
zum  weichen  Gaumen  nicht  selten  eine  Ulzeration  mit  Einschmelzung  der 
Schleimhaut,  die  während  des  Schreiens  durch  Reiben  der  Schleimhaut  über  die 
Ejiochenkante  des  harten  Gaumens  herbeigeführt  wird.  Alle  diese  Eiterherde 
Bind  in  der  Lage  durch  direkte  Übertragung,  wie  von  der  Oberkieferhöhle 
aus,   eine  Nekrose   des   Kiefers    herbeizuführen.     Die  Krankengeschichten 
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führen  nun  allerdings  derartige  primäre  Herde  nicht  auf,  aber  anzunehmen 
ist,  daß  z.  B.  bei  der  von  Wood  erwähnten  Nekrose  dieser  Weg  vorliegt 
und  im  übrigen  diesen  prädestinierten  Stellen  nicht  die  genügende  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  wurde. 

Da  es  sich  auch  bei  dieser  Art  der  Infektion  um  eine  direkte  Über- 
tragung des  Eiters,  von  Zahnfleischentzündungen  am  Kiefer  handelt,  so  ist 
auch  in  solchen  Fällen  eine  akute  Osteomyelitis  ausgeschlossen. 

Wir  sehen  hiermit,  daß  die  Wahrscheinlichkeit  der  direkten  Forüeitung 
eines  eitrigen  Prozesses  auf  den  Oberkiefer  während  der  Säuglingszeit 
eine  größere  ist  als  die  Annahme  einer  hämatogenen  osteomyelitischen  In- 
fektion. 

Die  vorher  erwähnten  Berichte  stellen  mit  Einschluß  der  ezanthema- 
tischen  Nekrosen  die  überwiegende  Zahl  der  als  akute  Osteomyelitis  be- 
schriebenen Fälle  dar.  Außer  diesen  in  ihrer  Diagnose,  wie  wir  gesehen 
haben,  durchaus  nicht  sichergestellten  Oberkiefemekrosen  während  der  Säug- 
Ungszeit,  wie  fernerhin  zur  Zeit  des  Eandesalters  und  endlich  den  von  Kömg 
beschriebenen  Fällen,  welche  den  osteomyelitischen  Prozessen  an  den  langen 
Böhrenknochen  auffallend  gleichen,  sind  nur  zwei  als  akute  Osteomyelitis 
aufgefaßte  und  dementsprechend  wiedergegebene  Krankheitsberichte  in  der 
Literatur  meines  Wissens  nachzuweisen.  Den  ersten  nicht  genügend  bekannt 
gewordenen  Fall  multipler  Osteomyelitis  mit  Nekrose  des  Oberkiefers  finde 
ich  in  einer  Arbeit  von  Rosbnbach  1878  veröffentlicht.  Er  ist  aus  mehr- 
fachen Gründen  interessant. 

Heinrioh  Lichte,  3  Wochen,  Göttingen.  Erkrankung  des  rechten  Oberkiefers  und  des 
linken  Schenkels  im  oberen  Teil.  —  Das  Kind  ist  vor  9  Tagen  ohne  bekannte  Urstche 
fieberhaft  erkrankt.  Es  schwoll  die  rechte  Wangengegend  und  es  erfolgte  ein  Anfbrndi 
rechts  unter  der  Oberlippe,  aus  dem  sich  viel  Eiter  und  ein  Zahnkeim  entleerte.  —  Jetzt, 
16.  Juni  1877,  besteht  Nekrose  des  ganzen  Oberkiefers.  —  Man  kann  mit  der  Sonde  kon- 
statieren, daß  der  Körper  vom  und  seitlich  ganz  entblößt  ist,  ebenso  der  Process.  front, 
ebenso  ist  das  Periost  von  der  rechten  Hälfte  des  harten  Gaumens  abgelöst. 

Nach  4  Tagen  wurde  Patient  in  sehr  krankem  Zustande  wieder  vorgestellt  Ein 
großer  Abszeß  umgibt  den  linken  Oberschenkel  in  der  oberen  Hälfte  des  Schaftes.  Der- 
selbe wird  geöffnet.  Die  Sonde  dringt  überall  auf  bloßen  Knochen.  Die  Hälfte  erscheint 
frei.  Patient  wurde  nun  nicht  wieder  gebracht.  Polizeiliche  Nachforschung  ergab,  daß 
er  einige  Tage,  nachdem  er  zum  letzten  Mal  hier  war,  Terstorben  ist. 

Hier  betrifft  die  Osteomyelitis  ebenfalls  den  Oberkiefer  eines  Säuglings; 
es  kommt  zur  Anschwellung,  zum  Abszeß ,  zur  Eiterung  und  Nekrose  des 
ganzen  Oberkiefers,  aber  nicht  zur  Eiterung  aus  der  Nase.  Ein  Zahnkeim 
wurde  ausgestoßen.  Karies  der  Zähne  kann  in  diesem  Falle  nicht  die  Ur- 
sache gewesen  sein;  ebensowenig  war  eine  andere  Ursache  festzusteUen. 
Es  herrscht  hier  wohl  kein  Zweifel  darüber,  daß  es  sich  um  eine  infektiöse 
Osteomyelitis  des  Oberkiefers  gehandelt  hat,  welche  zuerst  in  Erscheinung 
trat  und  bald  hinterher  von  einer  Erkrankung  des  linken  Oberschenkels  be- 
gleitet wurde.    Rosenbach  hat  diese  Erkrankung  auch  als  solche  aufgefaßt 
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SchlieBlich  finden  wir  als   zweiten  Fall   eine   akute  Osteomyelitis   des 

Oberkiefers  von  Lichtwitz  beschrieben. 

Bei  einem  SSjährigen  Mann  war  infolge  eines  heftigen  Traumas  ein  oeteomyelitisoher 
Herd  des  Oberkiefers  entstanden,  der  zur  Bildung  eines  großen,  aus  dem  ganzen  Alveolar- 
fortsatz  des  linken  Oberkiefers  bestehenden  Sequesters  Anlaß  gab.  Mit  Rücksicht  auf 
die  bestehende  übelriechende  Naseneiterung  der  linken  Seite,  die  äußere  Schwellung  der 
Wange  und  die  Allgemeinerscheinungen  wurde  zuerst  an  ein  sogenanntes  klasaischeB 
Empyem  der  Kieferhöhle  gedacht.  Nach  Entfernung  des  großen  Sequesters  fand  sich 
aber  der  Schleimhautüberzug  des  Bodens  der  Kieferhöhle,  welcher  bloßgelegt  war,  voll- 
kommen unversehrt,  und  bei  einer  Probepunktion  durch  denselben  die  Kieferhöhle  frei 
von  Eiter.  Dag^;en  führten  von  der  hinteren  Wand  der  nach  Entfernung  des  Alveolar- 
fortsatzes  bleibenden  Höhle  zwei  Fistelgänge,  der  eine  in  den  Nasenrachenraum,  der 
andere  in  den  unteren  Nasengang.  Die  Heilung  erfolgte  nach  Entfernung  des  Sequesters 
rasch.  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  alle  als  —  klassische  —  Kieferhöhlenempyeme  be- 
schriebenen Falle,  d.  h.  Empyeme  mit  äußerlichen  Erscheinungen,  auf  osteomyelitische  oder 
spezifische  Erkramkungen  des  Oberkieferknochens  oder  auf  vereiterte  Zahn-  und  Knochen- 
zysten zurückgeführt  werden  müssen. 

Ein  einwandfreies  Bild  der  akuten  Osteomyelitis  gibt  fraglos  nur  die 
multiple  von  Egsbnbach  überlieferte  Erkrankung  wieder.  Der  zuletzt  er- 
wähnte isolierte  Fall  von  Lichtwitz  betrifft  einen  erwachsenen  männlichen  Pa- 
tienten. Die  Osteomyelitis  entstand  infolge  eines  heftigen  Traumas,  zu  einer 
Zeit,  wo  der  Zahnwechsel  längst  vollendet  ist.  Als  auffallend  wird  in  dem 
Bericht  die  Unversehrtheit  der  Schleimhaut  der  Oberkieferhöhle  hervorgehoben. 
Und  mit  Recht!  Der  Eiter,  welcher  sich  aus  der  Nase  entleerte,  entstammte 
daher  nicht  dieser  Höhle  infolge  eines  Empyems,  sondern  kam  aus  Fisteln, 
die  mit  dem  Alveolarfortsatz  in  Verbindung  standen.  Der  Prozeß  hatte 
sich  hauptsächlich  im  Alveolarfortsatz  entwickelt.  Der  Fall  imponiert  eben- 
falls als  „akute  Osteomyelitis". 

Bei  näherer  Beurteilung  dieser  Krankengeschichte  erscheint  jedoch  trotz 
Nichtbeteihgung  der  Oberkieferhöhle  die  Diagnose  „akute  Osteomyelitis" 
nicht  ganz  sichergestellt,  da  auch  eine  von  der  Mundhöhle  aus  direkt  fort- 
geleitete Infektion  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Durch  das  Trauma  ist  offen- 
bar der  Alveolarfortsatz  verletzt  und  von  der  Mundhöhle  aus  direkt  infiziert 
worden;  vielleicht  hat  sogar  eine  Fraktur  bestanden,  die  nicht  rechtzeitig 
verheilte.  Merkwürdigerweise  kam  ein  ganz  ähnlicher  Ejankheitsfall  in  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  bei  einem  16  jährigen  Bauemburschen  zur  Be- 
obachtung. Nach  Verletzung  des  rechten  Oberkiefers  infolge  eines  heftigen 
Schlages  und  Verletzung  des  Alveolarfortsatzes  entstand  auch  eine  Osteo- 
myehtis  durch  direkte  Infektion  von  der  Mundhöhle  aus.  Der  Sequester 
bestand  aus  dem  ganzen  Alveolarfortsatz  der  rechten  Kieferhälfte  bis  zum 
2.  Incisivus  der  linken  Seite  mit  Ausnahme  der  Tuberositas.  Die  Ober- 
kieferhöhle war  vollständig  intakt  geblieben. 

Für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  erscheint  fraglos  die  frühzeitige 
»primäre''  Mitbeteiligung  der  Oberkieferhöhle  und  der  Nasenregion,  wenn 
auch,   wie   aus  einzelnen  Fällen   zu   entnehmen   ist,   im   späteren  Stadium 
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„sekundäre^  Eiterungen  aus  der  Nase,  aus  Fisteln,  die  in  den  äuBeren 
Nasengang  einmünden,  hinzutreten  können.  Ganz  auffällig  ist  gerade 
bei  den  Oberkiefemekrosen  der  Säuglinge  die  stets  unmittelbar  nach  Beginn 
oder  bcdd  hinterher  eintretende  Eiterung  aus  dem  Nasenloch  der  erkrankten 
Seite  und  die  Dauer  der  Lokalisation  in  der  Nasenregion  bei  akuten  wie 
chronischen  Prozessen,  und  das  im  Gegensatz  zum  Beginn  der  Erkrankung 
auf  hämatogenem  Wege.     (Fall  Rosbnbach.) 

Und  selbst  nach  der  Säuglingszeit,  im  jugendlichen  und  erwachsenen 
Alter  ist  auf  dieses  eben  genannte  Symptom  Wert  zu  legen.  Im  Verlaufe 
von  osteomyelitischen  Vorgängen,  die  sich  nur  im  Oberkieferknochen  ab- 
spielen und  festsetzen,  beteiligt  sich  die  Oberkieferhöhle  primär  tatsächlich 
nicht,  sobald  es  sich  um  eine  Infektion  auf  hämatogenem  Wege  handelt 
Denn  bei  einer  „akuten  Osteomyelitis"  wird  sich  die  Eiterung  hauptsächlich 
auf  den  eigeiitlichen  Oberkieferkörper  mit  dem  Alveolarfortsatz  beschränken, 
da  der  im  E[nochenmark  gebildete  Eiter  genügend  Gelegenheit  findet 
sich  zu  senken  und  mit  Hilfe  der  Alveolen  an  die  Oberfläche  zu  gelangen; 
er  wird  sich  von  hier  über  den  ganzen  Kiefer  ausbreiten  und  zu  umfang- 
reicher Nekrose  überleiten.  Die  Oberkieferhöhle,  wie  die  Nasenhöhle  wird 
dabei  in  geringerem  Maße  beteiligt  sein.  Diese  Annahme  bestätigen  unter 
den  angeführten  Krankengeschichten  zwei  Fälle  akuter  Osteomyelitis  von 
Säuglingen,  der  eine  von  Rosenbach  veröffentlichte  multiple  Fall  und  der 
von  EöPKE  wiedergegebene  Bericht  Grandidibrs,  nach  dem  es  ohne  Mit* 
beteiligung  der  Nasenhöhle  und  nach  Abstoßung  aller  Zahnkeime  zur 
totalen  Nekrose  der  rechten  Oberkieferhälfte  gekommen  war.  Röpke  wie 
ScHMiEGBLow  erklären  die  Entstehung  dieser  letzten  Erkrankung  in  der 
bereits  erwähnten  Form.  Da  hierbei  jegliche  Affektion  der  Nase  fehlt,  es 
außerdem  zu  sehr  umfangreicher  Nekrose  kommt  unter  Durchbruch  des 
Eiters  in  alle  Alveolen,  so  halte  ich  diesen  Fall  im  Gegensatz  zu  den 
übrigen  von  Köpke  wiedergegebenen  Berichten  neben  der  von  Kosbnbach 
wiedergegebenen  multiplen  Nekrose  für  eine  akute  Osteomyelitis.  Beide 
Fälle  verliefen  letal. 

Nicht  viel  sicherer  wird  die  Diagnose  und  nicht  viel  häufiger  das  Auf- 
treten der  akuten  Osteomyelitis  nach  dem  Durchbruch  des  Gebisses  und 
nach  Vergrößerung  der  Oberkieferhöhle,  da  von  jetzt  ab  noch  kariöse  Zahne 
in  Betracht  kommen. 

Beobachtungen  über  Infektionen  von  den  Zähnen  aus  haben  aber  eben- 
falls in  der  Ätiologie  der  überlieferten  osteomyelitischen  Erkrankungen  des 
Oberkiefers  zu  wenig  Beachtung  gefunden.  Denn  auch  im  vorgeschrittenen 
Bjndesalter  wird  die  angenommene  Zahl  akuter  OsteomyelitisfäUe  bei 
exakter  ätiologischer  Beobachtung  voraussichtlich  auf  ein  Geringes  zu 
sammenschrumpfen. 

Die  akute  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  erscheint  daher  bei  Berücksich- 
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tigung  aUer  Momente  zu  jeder  Altersperiode  in  der  Tat  sehr  selten,  selbst 
im  Gegensatz  zum  Unterkiefer.  Er  zeigt  dem  Unterkiefer  gegenüber  doch 
eine  Beihe  von  Abweichungen,  welche  besonders  in  anatomisch-physiolo- 
gischer Beziehung  die  Disposition  erschweren.  Der  Vergleich  mit  einem 
Köhrenknochen  ist  vollständig  auszuschließen,  einen  durchziehenden  Kanal 
suchen  wir  vergebens ;  das  innere  Gerüst  ist  gleichmäßig  spongiös  gestaltet, 
ohne  größere  Hohlräume,  ohne  Abwechslung.  Dazu  ist  der  Querschnitt  des 
Alveolarf ortsatzes  sehr  schmal  und  nur  im  Gebiet  des  aufsteigenden  Processus 
jugalis  können  wir  von  einer  geringeren  Verbreitung  mit  Einbeziehen  der 
palatinalen  Partie  reden.  Sonst  ein  gleichmäßig,  nach  unten  sich  verjüngen- 
der Kamm,  welcher  m  seiner  Einförmigkeit  durch  die  Alveolen  und  die  be- 
nachbarten Knochenplatten  unterbrochen  wird.  Trotzdem  folgt  auch  hier 
die  innere  Struktur  den  Gesetzen  der  Statik  und  Mechanik.  Unmittelbar 
über  dem  Grund  der  Alveolen  liegt  im  Bereich  der  Backenzähne  die  Ober- 
kieferhöhle, getrennt  von  den  Alveolen  durch  eine  verschieden  dicke,  nie 
übermäßige  Schicht  spongiöser  Substanz.  Die  Stärke  dieser  Zwischen- 
lamelle hängt  von  der  Resorption  der  Knochenmasse  während  der  Ent- 
wicklung der  Oberkieferhöhle  ab.  Der  Alveolarfortsatz  ist  als  eine  direkte 
Portsetzung  des  Oberkieferkörpers  nach  unten  zu  betrachten.  Die  faciale 
und  temporale  Wand  des  Körpers  verlaufen  kontinuierlich  als  äußere  Wand 
des  Alveolarfortsatzes  nach  unten.  Der  Zusammenhang  der  nasalen  Körper- 
wand mit  der  entsprechenden  Wand  des  Alveolarfortsatzes  wird  durch  den 
Gaumenfortsatz  modifiziert.  Durch  feste  Verbindung  des  Körpers  mit  dem 
Nachbarskelett  steht  der  Oberkiefer  fest  und  unbeweglich. 

Gibt  nun  einmal  die  rein  spongiöse  Substanz,  wie  wir  wissen,  auch  am 
Oberkiefer  geringere  Gelegenheit  zur  Entwicklung  osteomyelitischer  Herde 
ab,  läßt  femer  die  Unbeweglichkeit  des  Oberkiefers  die  Empfindlichkeit  für 
traumatische  Einflüsse  weit  geringer  erscheinen,  so  müssen  wir  weiterhin 
fait  den  außerordentlich  starken  Anastomosen  der  Gefäße  im  Gebiet  des 
Oberkiefers,  zumal  des  Zwischenkiefers  rechnen.  Ernährungsstörungen  sind 
im  spongiösen  Knochen  vermöge  seines  Blutreichtums  in  starken  Marklagem 
mit  häufig  spärlichem  Balkennetz  überhaupt  leichter  zu  beseitigen.  Unter- 
stützt wird  diese  natürliche  Schutzvorrichtung  im  Oberkiefer  nicht  unwesent- 
lich durch  das  reiche  Netz  kollateraler  Bahnen. 

Diese  natürliche  Veranlagung  schützt  den  Oberkiefer  ganz  entschieden 
weit  mehr  gegen  das  Festsetzen  eingewanderter  osteomyelitischer  Infektions- 
keime, als  es  im  Unterkiefer  der  Fall  sein  Jcann.  Fügen  wir  diesen  Grün- 
den nun  noch  die  durchaus  berechtigte  Annahme  hinzu,  daß  bei  den  meisten 
bisherigen  bekannten  Nekrosen  des  Oberkiefers  die  Infektion  von  außen 
durch  direkte  Überleitung  auf  den  Kiefer  zustande  gekommen  ist,  so  ergibt 
sich  die  Tatsache,  daß  die  akute  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  schon  im 
Gegensatz  zu  der  des  Unterkiefers  selten  ist.     Gleichzeitig  füge  ich  noch 
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hinzu,  daB  es  sich  in  Fällen  akuter  Osteomyelitis  nicht  um  den  Oberkiefer, 
sondern  hauptsächlich  um  den  Alveolar-  und  palatinalen  Fortsatz  des  Obei^ 
kiefers  handelt,  zumal  um  den  ersten. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über  zwei  Fälle  akuter  Osteomyelitis  am  Ober- 
kiefer aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  berichten. 

1.  Emma  Meisner,  2  Jahre.    Aufgen.:  3.  IL  00.    EntL:  11.  ü.  00. 

Anamnese:  Die  Eltern  leben  und  sind  gesund,  ebenso  die  Geschwister.  Das  Kind 
war  immer  kränklich.  Seit  Weihnachten  ist  die  Gegend  des  rechten  unteren  AugenlidsB 
geschwollen.  Auch  im  Munde  schwoll  der  Oberkiefer  an;  ein  Zahn  wurde  entfernt,  die 
Schwellung  aber  nicht  geringer,  sondern  führte  zum  Lidschluß  des  rechten  Auges.  Eis 
Arzt  machte  eine  Inziaion  längs  des  unteren  Orbitalrandes  und  yeranlaßte  An&ahme  in 
die  Klinik. 

Befund:  Am  lateralen  Bande  des  oberen  Orbitalrandes  bis  zum  Jochbogen  über  die 
vordere  rechte  Oberkiefergegend  bis  zur  rechten  Nasolabialfalte  ist  die  Haut  gerötet, 
geschwollen,  exkoriiert  und  am  Eande  dieses  Bezirkes  mit  Borken  bedeckt.  Das  untere 
rechte  Augenlid  ist  stark  ödematös  und  geschwollen.  Längs  des  rechten  unteren  Oibitsl- 
randes  ist  eine  Schnittwunde  sichtbar,  nahe  dem  lateralen  Augenwinkel  befindet  sich  eine 
Fistelöffnung,  aus  der  sich  etwas  Eiter  entleert. 

OpercUion:  6.  II.  Nach  Inzision  längs  des  unteren  Orbitalrandes  stoßt  man  auf 
rauhen  Knochen;  mit  dem  scharfen  Löffel  werden  verschiedene  nekrotisch  abgestorbene 
Knochenstücke  von  der  Oberfläche  des  Oberkiefers  entfernt.  Es  handelt  sich  sogen- 
scheinlich  um  akute  Oteomyelitis;  Lues  und  Tuberkulose  sind  der  Anamnese  nach  aos- 
zuschließen.  Eeinigung  der  Knochenhöhle  durch  Excochleation,  es  wird  keine  Verbindung 
mit  der  Oberkieferhöhle  festgestellt.  Tamponade  der  Wundhöhle,  Drainage,  Verband. 
Es  wird  Diagnose  auf  „akute  Osteomyelitis'^  gestellt. 

10.  n.  Sekretion  noch  sehr  stark.  Wundhöhle  reinigt  sich.  Augenlider  noch  sehr 
ödematös. 

11.  n.    Auf  Wunsch  der  Mutter  entlassen. 

2.  Gustav  Jäger,  Tagelöhner,  60  Jahre.    Aufgenommen :  29.  VI.  1894. 
Anamnese:  Gustav  Jäger  ist  nie  ernstlich  krank  gewesen.    Er  stammt  von  gesunden 

Eltern  und  hat  gesunde  Kinder.  Patient  klagt  seit  6  Wochen  über  Schmerzen  im  rechten 
Oberkiefer,  die  plötzlich  ohne  Veranlassung  aufgetreten  sind.  Eigentliche  Zahnschmenen 
sind  es  nicht  gewesen.  Die  rechte  Backe  schwoll  schließlich  an  und  es  entstand  eise 
schwere  Entzündung  mit  Eiterung.  Der  Arzt  schnitt  von  außen  in  die  Wange  ein,  es 
blieb  eine  Fistel  zurück,  die  dauernd  eiterte.  i 

Befund:  29.  VI.  94.  Kräftiger,  gesund  aussehender  Mann.  Die  rechte  Wange  ist 
stark  geschwollen,  der  rechte  Oberkiefer  im  ganzen  aufgetrieben,  auf  Druck  empfindlich. 
Aus  der  Wangenfistel  entleert  sich  Eiter.  Das  Gebiß  ist  gesund,  oben  rechts  in  dem 
betreffenden  Kiefer  stehen  nur  6  statt  8  Zähne.  Patient  will  nie  mehr  Zähne  besessen 
haben,  voraussichtlich  sind  ihm  die  fehlenden  in  der  Jugend  entfernt  worden,  was  er 
nicht  für  ausgeschlossen  hält.  Augenblicklich  fieberlos  hat  J.  gleichwohl  über  bestandige 
Schmerzen  zu  klagen. 

Operation:  2.  VII.  Nach  Inzision  der  Anschwellung  oberhalb  der  Zahnreihe  im 
Munde  im  hinteren  Teile  des  Oberkiefers  entleert  sich  seröser  Eiter.  Die  Sonde  dringt 
in  einen  Hohlraum  ein.  Der  zuletzt  stehende  Backenzahn  wird  entfernt;  er  ist  vollkommen 
gesund.  Die  Oberkieferhöhle,  welche  nicht  eröfinet  ist,  wird  resultatlos  freigeschlagen. 
Erst  nachdem  der  hintere  Teil  des  Alveolarfortsatzes,  die  ganze  Tuberositas,  mit  Ein- 
schluß der  Alveolen  des  extrahierten  Zahnes  fortgenommen  worden  ist,  findet  sich  plotj- 
lich  eine  größere,  dem  hinteren  Teile  des  Oberkiefers  angehörige  Nekrose  mit  altem 
Eiterherd.  Beim  Fortmeißeln  fällt  ein  nicht  unbedeutender  ganz  platter  Sequester  her- 
aus.   Tamponade. 

Diagnose:  Osteomyelitischer  Knochenabszeß. 

12.  VII.    Patient  wird  als  geheilt  entlassen. 
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14.  XI.  Patient  kommt  mit  geschwollener  Wange  und  ödematösem  nnterem  Augenlid 
wieder  und  klagte  über  Schmerzen  im  Oberkieferkörper. 

19.  XL  In  2.  Operation  wird  von  außen  unterhalb  des  Augenlides  auf  den  Ober- 
kieferknochen inzidiert,  das  Periost  abgehoben,  aber  nichts  Krankhaftes  gefunden.  Leichte 
Tamponade.    Wunde  heilt  und  granuliert  langsam  su. 

16.  XIL    Patient  wird  ohne  Beschwerden  entlassen. 

Die  beiden  soeben  beschriebenen  Fälle  weichen  in  ihrem  ganzen  Ver- 
lauf anscheinend  weit  voneinander  ab,  bei  näherem  Vergleich  zeigen  sie 
jedoch  gerade  in  der  Hauptsache  durchaus  übereinstimmende  Ergebnisse^ 
ganz  abgesehen  davon,  daß  aus  dem  Verlauf  zweier  Erkrankungen  natür- 
lich nur  wenig  zu  entnehmen  ist.  Der  erste  Fall  betrifft  ein  schwächliches 
Mädchen  von  zwei  Jahren,  der  andere  einen  kräftigen  Mann  von  50  Jahren 
und  zwar  weisen  ganz  entsprechend  den  Befunden  osteomyelitischer  Pro- 
zesse an  Extremitätenknochen  das  Sand  eine  diffuse,  über  das  ganze  Ober- 
kiefergerüst verbreitete  Erkrankung,  der  Mann  einen  zirkumskripten  Knochen- 
abszeB  mit  Sequester  auf.  Das  Ejnd  ist  kränklich,  stammt  aber  von  ge- 
sunden nicht  tuberkulösen  oder  luetischen  Eltern  ab.  Die  Schwellung  ist 
akut  aufgetreten  und  verschwindet  nach  der  Inzision  nicht  vollkommen. 
Der  Prozeß  dauert  seit  6  Wochen  unter  steter  Eiterung  aus  der  Wangen- 
fistel nahe  dem  lateralen  Augenwinkel,  hat  in  seinem  Verlauf  große  Ähn- 
lichkeit mit  den  vorher  erwähnten  osteomyelitischen  Erkrankungen  des  Ober- 
kiefers; es  fehlt  aber  jede  Eiterung  aus  der  Nase.  Die  diffuse  Verbreitung 
des  Prozesses  im  Oberkieferkörper  hängt,  außer  mit  der  Virulenz  der  Bak- 
terien, mit  der  Jugend,  der  geringen  Stärke  des  Bliefergerüstes  sowie  vor 
allem  mit  den  vielfachen  Zahnkeimen  und  Alveolen  zusammen.  (Vgl.  akute 
infektiöse  Osteomyelitis  des  Unterkiefers.)  Die  Erkrankung  hat  noch  nicht 
ihren  Höhepunkt  erreicht.  Trotz  der  Operation  ist  eine  größere  Nekrose 
nach  dem  bisherigen  Verlauf  nicht  auszuschließen.  Aber  über  den  End- 
ausgang weiß  der  Bericht  nichts  Näheres  anzugeben,  ebensowenig  über  den 
Beginn.    Die  Diagnose  akute  Osteomyelitis  erscheint  mir  gerechtfertigt. 

Der  Elrankheitsverlauf  des  zweiten  Falles  ist  ein  ganz  anderer.  Wohl 
bestehen  Schmerzen,  Schwellung  und  eine  Fistel  in  der  Wange,  aber  der 
ausgewachsene  Eaefer  läßt  den  Prozeß  besondere  Wege  einschlagen. 

In  der  Gegend  der  Lokalisation  des  Prozesses  fehlen  zwei  Molaren; 
Patient  behauptet  niemals  mehr  als  die  vorhandenen  6  Zähne  der  Zahnreihe 
besessen  zu  haben.  Da  der  Patient  bereits  60  Jahre  zahlt,  liegt  die  An- 
nahme nahe,  daß  er  sich  auf  die  Extraktion  der  zwei  fehlenden  Zähne 
nicht  mehr  besinnt.  Im  übrigen  ist  das  Gebiß  vollständig  gesund,  so  daß 
mit  Erwägung  der  Angaben  des  Patienten  an  eine  Retention  von  Zähnen 
oder  Zahnkeimen  gedacht  wird.  Die  Operation  bestätigt  diese  Diagnose 
nicht,  sondern  wider  Erwarten  trifft  man  nach  Eröffnung  des  subperiostalen 
Abszesses,  der  serösen  Eiter  entleert,  auf  einen  alten  Eiterherd  mit  um- 
fangreicher Nekrose  inmitten  der  spongiösen  Masse  der  ganzen  Tuberositas, 
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nachdem  die  Kieferhöhle  erfolglos  eröffnet  und  ebenfalls  erfolglos  ein  ge- 
sunder Zahn  aus  seiner  Alveole  entfernt  war.  Ein  größerer,  schon  voll- 
ständig isolierter  Sequester  fällt  nach  weiterer  Abtragung  der  Tuberositas 
heraus.  Er  gehört  offenbar  dem  hinteren  Teile  des  Alveolarfortsatzes  an. 
Die  Schmerzen  und  die  Schwellung  sind  beim  Patienten  ganz  ohne  vor- 
heriges Trauma  akut  aufgetreten,  haben  sechs  Wochen  angedauert  imd  sind 
trotz  rechtzeitiger  Inzision  nicht  besser  geworden.  Die  erste  Eröffnung  des 
subperiostalen  Abszesses  führte  zur  Fistelbildung.  Alle  Zahne  der  erkrank- 
ten Kieferhälfte  erweisen  sich  als  gesund,  das  Zahnfleisch  als  nicht  erkrankt 
und  die  Oberkieferhöhle  frei  von  jeder  Entzündung. 

Daraufhin  ist  die  Diagnose:  akute  Osteomyelitis  gestellt  worden  und 
meiner  Ansicht  nach  mit  vollkommener  Berechtigung. 

Der  einzige  Grund,  der  die  Diagnose  in  Frage  stellen  könnte,  besteht 
in  dem  hohen  Alter  des  Patienten.  Es  sind  genügend  Fälle  bekannt, 
die  beweisen,  daß  Patienten  zum  Beispiel  von  51  und  58  Jahren  an  osteo- 
myelitischen Knochenabszessen  der  Tibia  operiert  wurden  (Leoxhardt),  bei 
denen  die  Erkrankung  allerdings  vor  29  bzw.  26  Jahren  eingesetzt  hatte. 
Obwohl  unser  Patient  nichts  Näheres  über  das  Bestehen  eines  solchen 
Leidens  vor  längeren  Jahren  anzugeben  vermochte,  sondern  behauptete, 
niemals  Zahnschmerzen  gehabt  zu  haben,  werden  wir  doch  gezwungen 
sein  den  Ursprung  der  Erkrankung  auf  Jahre  zurückzuverlegen. 

Trotz  dieser  abweichenden  Befunde  herrscht  eine  wesentliche  Überein- 
stimmung. Sie  beruht  in  mehreren  Symptomen.  Beide  Fälle  sind  isohert 
und  treten  am  rechten  Oberkiefer  auf,  für  beide  ist  die  Ursache  unbekannt 
Karies  der  Zähne,  dislozierte  Zahnkeime,  irgendwelche  Zahnschmerzen  fehlen. 
Die  Oberkieferhöhle  ist  nicht  eröffnet,  eine  Eiterung  aus  der  Nase  besteht 
nicht,  trotzdem  der  Prozeß  das  eigentliche  Gebiet  der  Oberkieferhöhle 
nahe  berührt.  Schließlich  geht  die  Heilung  der  ganzen  Affektion  nur 
langsam  vonstatten,  im  zweiten  Fall  wird  sogar  über  eine  erneute  Opera- 
tion berichtet,  während  der  erste  in  dieser  Hinsicht  als  unvollständig  gelten 
muß,  aber  ein  Rezidiv  wahrscheinlich  macht. 

Ein  Vergleich  mit  den  anfangs  erwähnten  Fällen  zeigt  ebenfalls  gewisse 
Unterschiede,  die  abgesehen  von  dem  Säuglingsalter  der  Patienten  einen 
mehr  lokalisierten  Verlauf  im  Oberkiefer  selbst  ohne  Mitbeteiligung  der 
Nase  und  der  Oberkieferhöhle  deutlich  erkennen  lassen  trotz  Schwellung 
der  Wange,  Ödem  der  Augenlider  und  geringerer  Mitbeteiligung  des  Alveo- 
larfortsatzes. 

Weitere  Fälle  akuter  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  sind  aus  den  Jahren 
1892 — 1904  nicht  überliefert;  bei  den  vielfach  sonstigen  Nekrosen  dieses 
Skeletteiles  hat  es  an  einer  sicheren  Diagnose  für  die  akute  Osteomyelitis 
infolge  ungenügender  Anamnese  bisweilen  gemangelt. 
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Wir  finden  somit  für  den  Oberkiefer  einen  ganz  geringen  Prozentsatz 
der  akuten  Osteomyelitis  im  Gegensatz  zur  Schaft-Osteomyelitis,   ja  selbst 
im  Gegensatz  zur  Unterkiefer-Osteomyelitis.     Die  Zahlen  sind  ziffernmäßig 
nach  dem  Ergebnis  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik: 
2  Fälle  Oberkiefer-Osteomyelitis  auf 
8  Fälle  Unterkiefer-Osteomyelitis  auf 
rund  600  Fälle  Schaft-Osteomyelitis. 

Die  osteomyelitischen  Erkrankungen  des  Jochbogens  kommen  hierbei 
nicht  in  Betracht. 

Durch  die  außerordentlich  geringe  Anzahl  der  Fälle  akuter  Osteo- 
myelitis des  Oberkiefers  wird  aber  aufs  neue  bewiesen,  daß  anatomisch- 
physiologische Disposition  der  Knochengewebe  die  akute  Osteomyelitis  in 
bedeutendem  Maße  beeinflußt,  ganz  abgesehen  davon,  daß  Nekrosen  am 
Oberkiefer  zumeist  auf  direkte,  von  der  Umgebung  aus  übergeleitete  In- 
fektion zurückzuführen  sind. 
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Salipvriti 

das  seit  18  Jahren  auf  das  beste  bewährte  Spezlfikum  gegen  Inflaenza  leistet 
auch  ausgezeichnete  Dienste  bei 

ZU  reicblktoer  menstniatiott  m 
»ei  menstniafioits-Sescbwerdeii 

jedes,  auch  des  klimakterischen  Alters.  (Dosis:  DreimaltSglich  einGram  m.) 
Vom  Beginne  der  Menses  gebraucht,  übertrifft  Salipyrfn  weit  die  Seeale-  und 
Hydrastis-Präparate,  indem  es  die  Dauer  und  Stärke  der  Menstrualblutung 
ganz  erheblich  vermindert.  —  Sehr  schätzenswert  ist  dabei  zugleich  die 
nervenberuhigende  Wirkung  des  Salipyrins,  das  frei  von  schädlichen 
Nebenwirkungen  ist.  Eingehende  Untersuchungen  in  den  Frauenkliniken  von 
Prof.  Dr.  Ldhlein-Gießen  f,  Prof.  Dr.  Martin-Greifswald  und  Privatdozent 
Dr.  Beuttner-Genf  u.  a.  haben  die  Bedeutung  des  Salipyrlns  bei  Oebärmutter- 
blutungen  bestätigt.  —  Die  bequemste  und  billigste  Ordinationsform  besteht  in 

Riedels  Original -Salipyrin -Tabletten  zu  I  g^ 

welche  zum  Preise  von  M.  1. —  die  Rolle  zu  10  Tabletten  auf  ärztliche  Verordnung 
in  den  Apotheken  zu  haben  sind.  —  Proben  und  Literatur  kostenlos  zu  Diensten. 
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OD 


Hochgeehrter^  lieber  Herr  Kollege! 

Schnell  rollt  die  Zeit  Schneller  dem,  der  rastlos 
tätig  an  dem  Ausbau  seiner  Wissenschaft  und 
damit  am  Wohle  der  Menschheit  hat  mitarbeiten 
können.  Sind  es  doch  schon  über  40  Jahre,  seit  Sie, 
hochverehrter  Herr  Jubilar,  wohl  als  erster,  syste- 
matisch die  vergleichende  Geburtshilfe  mit  heran- 
gezogen und  das  physiologische  Experiment  zur 
Klärung  der  verschiedensten  Fragen  in  der  Geburts- 
hilfe verwendeten  und  damit  einen  Weg  einschlugen, 
der  im  hohen  Grade  nutzbringend  gewesen  ist. 

In  unserer  Zeit,  wo  sehr  viel  geschrieben,  nur  all- 
zuwenig  aber  das  Frühere  wieder  gelesen  wird,  möchte 
es  scheinen,  als  ob  Ihre  Arbeiten  nicht  genug  gewürdigt 
würden.  Dem  ist  nicht  so.  Seien  Sie  überzeugt,  daß 
wir  oft  Ihre  Beiträge  aus  unserem  Bücherschranke 
hervornehmen,  um  die  von  Ihnen  gesammelten  Bau- 
steine zu  weiterem  Bau  zu  verwenden,  daß  wir  immer 


und  immer  wieder  im  klinischen  Unterrichte  die 
nachwachsende  Generation  mit  den  Resultaten  Ihrer 
Forschungen  und  Erfahrungen  bekannt  machen. 

Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  zu  Ihrem  70.  Geburts- 
tage die  aufrichtigsten  Glückwünsche  darzubringen. 
Möchte  Ihre  geistige  Kraft  Ihnen  noch  lange  er- 
halten bleiben,  wo  zu  unser  aller  Bedauern  körper- 
liches Leiden  Sie  früher,  als  zu  erwarten,  zur  Auf- 
gabe Ihrer  praktischen  Tätigkeit  genötigt  hat.  Möchte 
der  Lebensabend  Ihnen  gewähren,  die  Früchte  Ihrer 
Saat  reifen  zu  sehen. 

Gestatten  Sie  mir  aber  auch,  lieber  Herr  Kollege, 
Ihnen  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen.  Sie 
haben  mich  in  den  Sattel  gehoben.  Nun  reite!  Sie 
haben  mich  gewürdigt,  Ihr  Nachfolger  an  der  Gießener 
Frauenklinik  zu  werden.  Möchten  Sie  Jetzt,  nach 
meiner  mehr  denn  25 jährigen  Amtstätigkeit,  diesen 
Schritt  nicht  bereut  haben.  Das  wäre  für  mich  eine 
große  Genugtuung. 

So  widme  ich  Ihnen  diese  kleine  Schrift  als  Fest- 
gabe. Auch  Sie  haben  sich]  seinerzeit  mit  Vor- 
schlägen für  eine  Verbesserung  der  Beckenmessung 
beschäftigt,  werden  daher  meine  Versuche  und  Vor- 
schläge mit  Interesse  verfolgen.    Hoffentlich  finden 

sie  Ihre  Zustimmung. 

F.  Ahlfeld. 
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Das  enge  Becken  mit  seinen  Komplikationen  stellt  in  der  Schwanger- 
schaft, besonders  aber  in  der  Grebnrt,  die  größten  Anforderungen  an  ärztliches 
Wissen  und  Handeln  und  bietet  in  dieser  Beziehung  den  besten  Prüfstein 
unseres  Könnens. 

Sei  es,  daß  sich  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  Entscheidung  nötig 
macht,  auf  welche  Weise  voraussichtlich  die  Geburt  zu  Ende  geführt  werden 
könne,  sei  es,  daß  unsere  Hilfe  erst  am  Ende  der  Schwangerschaft  oder  gar  erst 
nach  bereits  begonnener  Geburt  in  Anspruch  genommen  wird,  immer  müssen 
wir  mit  vielen  Möglichkeiten  und  Zufälligkeiten  rechnen  und  das  Bild  kann 
sich  in  der  Schwangerschaft  von  Woche  zu  Woche,  in  der  Geburt  von  Stunde 
zu  Stunde  in  der  Art  verschieben,  daß  wir  die  früheren  Entbindungspläne 
aufgeben  und  uns  der  neuen  Situation  mit  anderen  Entbindungsmethoden 
anpassen  müssen. 

So  können  bei  einer  Geburt  bei  engem  Becken  nahezu  alle  geburtshilflichen 
Entbindungsverfahren  in  Frage  kommen. 

Dieses  Schwanken,  diese  Unsicherheit  in  der  Indikationsstellung  wird  wesent- 
lich vermindert,  wenn  wir  einigermaßen  sichere  Kenntnis  von  der  Form  des 
Beckens  und  von  seinem  Verengerungsgrade,  vom  Umfange  des  Kindeakörpers, 
besonders  des  Kopfes  haben  und  wenn  wir  zuverlässige  Berichte  über  etwa 
vorausgegangene  Geburten  und  über  die  Größenverhältnisse  der  damals  ge- 
borenen Kinder  besitzen. 

Immerhin  bleiben  noch  als  unberechenbare  Faktoren,  die  mehr  oder  weniger 
unsere  Pläne,  unser  Handeln  beeinflussen,  die  Tätigkeit  der  austreibenden 
Kräfte  und  das  Befinden  von  Mutter  und  Kind. 
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Derartige  Geburten,  in  denen  die  Situation  sich  von  Stunde  zu  Stunde 
ändern  kann  und  sich  wirklich  ändert,  sind  auch  für  den  Unterricht  höchst 
lehrreich,  und  es  hat  mir  immer  eine  besondere  Freude  gemacht,  wenn  ich  mit 
meinen  Assistenten  und  Praktikanten,  je  nach  Veränderung  der  Sachlage, 
den  jeweiligen  Befund  feststellen  und  nach  seinen  Veränderungen  den  Einfloß 
auf  unser  weiteres  Handehi  besprechen  konnte,  um  dann  schließlich  nach 
Beendigung  der  Geburt  eine  Gresamtkritik  zu  geben. 

Zur  Einführung  in  das  Thema,  das  ich  mir  zu  besprechen  vorgenommen 
habe,  erscheint  es  mir  zweckmäßig,  ein  solches  Beispiel  voranzustellen,  in  dem 
gerade  das  erst  in  der  Geburt  erkannte  Mißverhältnis  zwischen  Kopf  und 
Becken  und  die  notwendig  werdende  exakte  Messung  der  verengten  Stelle 
des  Beckens  die  Entscheidung  für  imser  Handeln  brachte. 

1906,  J. -Nr.  420.  Frau  Seh.,  Drittgebärende,  kommt,  nachdem  angeblich  die  Geburt  am 
Abend  vorher  begonnen,  am  13.  Dez.  früh  7.30  h.  zur  Anstalt.  Die  beiden  vorausgegangenen 
Geburten  haben  ohne  Kunsthilfe  reife,  angeblich  große  Kinder  gebracht. 

Beginn  der  Anstaltsbeobachtung  7.50  h. 

Erstes  Bild:  Normal  gebaute,  gesunde  Frau;  Ende  der  Schwangerschaft;  Kopf  be- 
weglich auf  dem  Beckeneingange ;  Muttermund  zweimarkstückgroß ;  stehende  Blase ;  Pro- 
montorium mit  einem  Finger  mäßig  schwer  zu  erreichen. 

Ärztlicher  Plan:  In  Hinsicht  auf  die  beiden  vorausgegangenen  Geburten  wird  das 
Weitere  den  Naturkräften  überlassen. 

Unter  trägen  Wehen  verging  der  13.  Dezember.  Der  Muttermund  war  abends  nur 
bis  Handtellergröße  erweitert. 

Zweites  Bild:  14.  Dezember  morgens  8.30  h.  Muttermund  vollständig,  Kopf  etvas 
fester  dem  Beckeneingange  aufstehend,  mit  Neigung  zur  vorderen  Scheitelbeineinstellung. 
Große  Fontanelle  rechts,  leichter  zu  erreichen  als  die  kleine.  Blase  hängt  tief  in  die  Scheide 
hinein. 

Drittes  Bild:  10  h.  vorm.  Pfeilnaht  vom  Promontorium  mehr  der  Mitte  zu  gerückt. 
Oberes  Promontorium  nicht  mehr  zu  erreichen.    Wehen  wenig  kräftig. 

Eine  genaue  innere  Beckenmessung  ergab  eine  Diagonalis  des  unteren  Promontoriams 
von  10  cm,  eine  wiederholte  direkte  Messung  der  Vera  8.  cm. 

Ärztlicher  Plan:  Künstlicher  Blasensprung,  um  die  Wehen  zu  verstärken  und  mn 
einen  Vorfall  der  Nabelschnur  zu  verhüten.     Dann  weiteres  Abwarten. 

Viertes  Bild:  12.25  h.  mittags.  Muttermund  wieder  kleiner  geworden.  Kopf  fester  auf- 
stehend.    Unteres  Promontorium  noch  zu  erreichen. 

Ärztlicher  Plan:  In  der  Hoffnung,  die  nach  dem  Blasensprunge  kräftiger  auftretenden 
Wehen  würden  den  Kopf  doch  durch  die  Beckenenge  durchdrängen,  wird,  obwohl  Puls 
und  Temperatur  langsam  in  die  Höhe  gehen,  noch  weiter  auf  die  natürHchen  Kräfte  ver- 
traut, zumal  die  typische  Einstellung  mit  tiefstehender  großen  Fontanelle  deuthch  vor- 
handen ist. 

Fünftes  Bild:  6.30  h.  nachm.  Temperatur  38,0,  Puls  120.  Kopf  läßt  sich  durch 
kräftigen  Druck  von  außen,  auch  ohne  Narkose,  so  weit  in  den  Beckeneingang  eindrän- 
gen, daß  er  den  Muttermund  ausdehnt,  geht  aber  beim  Nachlaß  des  Druckes  wieder  zurück. 

Ärztlicher  Plan:  Steigende  Temperatur  und  Puls,  Nachlaß,  der  Wehen  lassen  eine 
Beschleunigung  der  Geburt  wünschenswert  erscheinen.  Zunächst  soll  durch  eine  aus- 
giebige desinfizierende  Ausspülung  die  Temperatur  herabgesetzt  werden,  und  bei  Be- 
nutzimg der  sitzenden  Stellung  soll  die  Bauchpresse  eine  größere  Wirksamkeit  entfalten. 

Wenn  dann  nicht  durch  Naturkräfte  allein  das  Tiefertreten  des  Kopfes  erfolgt,  so 

wird  die  HoFMEiEBsche  Impression    mit  Anlegung   der  Zange   in  Aussicht  genommen. 

'    Sechstes  Bild:  9  h.   abends.    Temperatur  nach  Wunsch  gesunken  (37,6),  Puls  aber 

höher  gegangen  (128,  zeitweise  darüber).    Entgegen  unserer  Erwartung  ist  der  Kopf  nicht 

tiefer  getreten ;  das  Vorderhaupt  ist  sogar  etwas  zurückgewichen,  und  ein  mäßiger  Gegen- 
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druck  schiebt  den  Kopf  wieder  über  den  Beckeneingang  in  die  Höhe.  Es  gelingt  auch 
in  der  Narkose  nicht,  unserem  Plane  entsprechend,  den  Kopf  mittels  Impression  in  das 
Becken  zu  bringen,  auch  nicht  bei  WALCSOEBscher  Hangelage. 

Ärztlicher  Plan:  Da  seit  dem  Blasensprunge,  also  seit  11  Stunden,  die  Geburt  nun 
tatsächlich  keinen  Fortschritt  gemacht  hat,  die  Mittel,  Wehen  und  Bauchpresse  zu  ver- 
starken, versagt  haben,  die  Geburt  bereits  2  volle  Tage  gedauert  hat,  das  Allgemein- 
befinden zunehmend  schlechter  wird,  so  muß  die  Geburt  künstlich  zu  Ende  geführt  werden 
und  zwar,  da  das  Kind  noch  vollständig  frisch  sich  zeigt,  kein  Mekonium  abgegangen  ist, 
mittels  eines  das  Kindesleben  erhaltenden  Verfahrens. 

In  Betracht  könnten  kommen:  hohe  Zange,  Pubiotomie  mit  nachfolgender  Wendung 
oder  Zange  und  vielleicht  noch  Wendung  und  Extraktion. 

Die  hohe  Zange  ließen  wir  fallen,  da  die  Impression  den  Kopf  nicht  ins  Becken  brachte, 
ich  auch  ein  prinzipieller  Gegner  der  hohen  Zange  bin,  solange  noch  andere  Verfahren 
Aussicht  auf  Erfolg  haben. 

Die  Pubiotomie  konnte  nicht  in  Betracht  kommen,  weil  uns  die  Einwilligung  der 
Gebärenden  fehlte. 

So  blieb  nur  die  Wendung  übrig,  obwohl  nach  llstündigem  Fruchtwasserabflusse  ihre 
Ausführung  nicht  leicht,  ihre  Gefahren  aber  dementsprechend  erhebliche  waren.  Ent- 
scheidend aber  war  für  sie  die  vorausgegangene  genaue  Beckenmessung,  denn  bei  einem 
auf  8  cm  in  der  Vera  verengtem  rachitisch  geformten  Becken  war  für  den  nachfolgenden 
Kopf  noch  am  ehesten  die  Aussicht  vorhanden,  daß  er  unter  geschickter  Leitung  durch  die 
enge  Stelle  gebracht  werden  könnte. 

Diesem  Plane  folgend  wurde  die  Wendung  auf  den  Fuß  versucht,  und  sie  gelang  trotz 
eines  starken  Kontraktionsrings  und  Fruchtwassermangel.  Der  Durchgang  des  Kopfes 
wurde  durch  Impression  von  außen  unterstützt  und  ein  lebendes  Kind  geboren.  Eine 
Blutung  aus  einem  Dammriß  und  eine  stärkere  aus  einem  geborstenen  Varix  wurden  schnell 
durch  Naht  und  Umstechung  gestillt. 

Wochenbett  fieberlos.    Mutter  und  Kind  verließen  am  10.  Tage  die  Anstalt. 

Während  in  diesem  Falle  die  Beckenenge  durch  eine  exakte  Methode  be- 
stimmt werden  konnte,  war  die  Kindesgröße  uns  bis  zur  Beendigung  der  Ge- 
burt unklar  imd  hätten  wir  vorher  gewußt,  daß  der  Kopf  einen  fronto-occipitalen 
Umfang  von  37,0  cm  imd  Querdurchmesser  von  9,0  cm  und  9,6  cm  hatte,  wer 
weiß,  ob  ims  nicht  diese  Kenntnis  unseren  Entbindungsplan  zerstört  hätte, 
da  wir  kaum  hoffen  durften,  durch  die  Beckenenge  von  8,0  cm  ein  Vorderhaupt 
mit  9,0  cm  Querdurchmesser  hindurchzubringen. 

Hätten  wir  die  Frau  schon  vor  der  Geburt  genau  untersuchen  können, 
so  hätten  wir  in  der  Messung  der  Kopf-Steißlänge  und  vielleicht  auch  in  der 
äußeren  Messung  des  über  dem  Becken  stehenden  Kopfes  Mittel  gehabt, 
wenigstens  annähernd  die  Größe  des  Kindes  festzustellen,  Verfahren,  die, 
wenn  die  Geburt  bereits  begonnen,  bei  weitem  nicht  so  bestimmte  Resultate 
liefern. 

Die  übrigen  Faktoren,  die  den  Entbindungsplan  hätten  erleichtem  können 
—  genaue  Kenntnis  des  Vorgangs  der  früheren  Geburten  und  der  Größe  der 
Eopfmaße  der  früheren  Kinder  —  und  die  die  Geburt  mit  dem  Kopfe  voran 
hätten  fördern  können,  —  andauernd  kräftige  Wehen  und  gute  Ausnutzung 
der  Bauchpresse  —  fehlten  uns. 

So  war  tatsächlich  die  genaue  Kemitnis  der  Beckenform  und  Beckenenge 
der  einzig  sichere  Faktor  im  Aufbau  des  Entbindungsplans. 
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Ich  meine,  die  Bedeutung  dieses  Faktors  berechtigte  nicht  nur,  sondern 
verlangte,  daß  man  den  Grad  der  Verengerung  so  genau  wie  mögUch  kennen 
zu  lernen  versuche,  und  dies  um  so  mehr,  seit  die  WALCHERsche  Hängelage 
sich  als  ein  wichtiges  Förderungsmittel  bei  Geburten  mit  engem  Becken  ein- 
gebürgert hat,  weshalb  wir  auch  im  Einzelfalle  wünschen  müssen,  den  Grad 
der  möglichen  Vergrößerung  mit  in  den  Entbindungsplau  aufnehmen  zu 
können.  Dohrn  schließt  seine  wichtige  Abhandlung  über  Beckenmessung 
mit  den  beherzigenswerten  Worten:  „Das  Becken  ist  zwar  nur  ein  Faktor, 
der  bei  dem  Geburtshergange  in  Betracht  kommt,  an  Wichtigkeit  aber  wird 
derselbe  von  keinem  andern  übertroffen  und  wer  von  sich  bekennen  kann, 
daß  er  in  der  Ermittelung  dieses  Faktors  nichts  verabsäumt  habe,  wird  bald 
erfahren,  welch  ein  Gewinn  für  die  Sicherheit  seiner  Therapie  dadurch  erreicht 
worden  ist." 

Nur  der  Mangel  einer  geeigneten  Methode  macht  es  verständlich,  daß  man 
die  digitale  Abtastung  der  Beckenenge  für  den  praktischen  Grebrauch  für 
ausreichend  hält,  und  von  einer  exakten  Größenbestimmung  absehen  zu  können 
glaubt. 

In  dem  großen  Sammelwerke  v.  Winckels,  das  voraussichtlich  für  einige 
2^eit  tonangebend  sein  wird,  hat  SoNin'Aa  ^)  den  Abschnitt  über  Beckenmeaaung 
bearbeitet  und  spricht  sich  über  den  Wert  der  instrumentellen  inneren  Becken- 
messung so  aus:  „Für  das  Bedürfnis  der  Praxis  genügt  unstreitig,  sofern  sie 
in  der  geschilderten  Weise  sorgfältig  ausgeführt  wird,  die  innere  Abtastung 
und  digitale  Messung  des  Beckens,  die  zugleich  den  Vorteil  bietet,  daß  sie  das 
Einführen  komplizierter  Meßinstrumente  und  die  Hilfe  eines  Assistenten 
entbehrlich  macht."  Auch  Olshaüsen  »)  und  Fritsch^)  halten  eine  auf 
Millimeter  genaue  Bestimmung  der  Conjugata  vera  für  überflüssig. 

Ich  zweifle  nicht,  hätten  wir  eine  leicht  ausführbare  Methode,  die  Conj. 
vera  schnell  und  genau  zu  bestimmen,  so  würde  man  dies  in  jedem/Geburia- 
falle  mit  engem  Becken  ebenso  tun,  wie  man  jetzt  die  Diagonalis  mißt,  und 
würde  sich  dann  das  eben  referierte  Urteil  wohl  etwas  ändern. 

Das  Vertrauen  auf  eine  befriedigende  innere  Beokenmessimg  ist  nach  den 
unzähligen  Versuchen,  die  seit  beinahe  200  Jahren  gemacht  worden  sind, 
nur  sehr  gering.  „Von  allen  den  vielen  Methoden",  schreibt  Sonntag*), 
„der  instrumentellen  inneren  Beckenmessung  hat  bisher  keine  einzige  eine 
allgemeine  Verbreitung  erlangt  — ,  ein  Beweis  dafür,  daß  ein  allen  Anforderungen 
entsprechendes  Verfahren  oder  Meßinstrument  noch  nicht  gefunden  worden 
ist."    Ähnlich  spricht  sich  auch  Sellheim^)  aus:  „Die  stolzen  Hoffnungen, 


1)  v.  WmcKBL,  Handbuch  der  Geburtehilfe,  2.  Bd.,  III.  T.,  8.  1858. 

2)  Zeitschr.  für  Geburtsh.  und  Gynäk.     Bd.  51,  S.  624. 

3)  Lehrbuch  der  Geburtshhilfe,  S.  334. 

4)  1.  c.  S.  1858. 

5)  Zeitschr.  für  Geburtsh.  und  Gynäk.    Bd.  51,  S.  595. 
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welche  sie  auf  die  intrapelvine  Mensuration  setzten,  sind  keineswegs  in  Er- 
füllung gegangen.  Die  meisten  Geburtshelfer  sprechen  diesem  Verfahren 
heutzutage  die  Brauchbarkeit  für  die  Verhältnisse  der  Praxis  ab/^ 

Wenn  auch  bisher  die  innere  Beckenmessung  nur  geringe  positive  Ergebnisse 
gebracht  hat,  so  dürfen  wir  doch  nicht  resigniert  die  Versuche,  die  Vera  exakt 
zu  bestimmen,  aufgeben.  Freilich  müssen  die  Methoden  so  beschaffen  sein, 
daß  sie  nicht  nur  in  Anstalten,  sondern  auch  in  der  Praxis  Anwendung  finden 
können. 

In  der  neueren  Zeit  sind  wieder  lebhafte  Versuche  gemacht  worden,  für 
die  Praxis  brauchbare  Methoden  zu  eisinnen.  Wir  werden  im  weiteren  sehen, 
mit  welchem  Erfolge.  Im  allgemeinen  aber  läßt  sich  schon  hier  von  diesen 
Erfindungen  sagen,  daß  sie  fast  alle  ihre  Vorläufer  gehabt  haben,  die  in  die 
Sammlungen  gewandert  sind,  weil  sie  sich  nicht  bewährten. 

Mit  welcher  Sorgfalt  hat  seinerzeit  Crediö  ^)  und  später  Skütsch  *)  wohl 
samtliche  Vorschläge  praktisch  am  skelettierten  Becken,  viele  auch  an  der 
Lebenden  durchprobiert,  ohne  zu  einem  nur  einigermaßen  befriedigenden 
Resultate  gekommen  zu  sein.  Hat  doch  Skutsch  im  Jahre  1886  bereits  87  zur 
Beckenmessung  vorgeschlagene  Instrumente  abgebildet  und  kritisch  be- 
sprochen. 

Hat  nun  die  neuere  Zeit  brauchbare  Vorschläge  gemacht? 

Ich  werde  nacheinander  die  Berechnung  der  Conjugata  vera  aus  der  meß- 
baren Diagonalis,  dann  die  direkte  Messung  der  Vera  durch  äußere  und  endlich 
die  durch  innere  Methoden  besprechen. 

Die  Berechnung  der  Conjugata  vera  aus  der  Diagonalis,  die  zumeist  geübte 
Methode,  wurde  bisher  gewöhnlich  in  der  Weise  angewendet,  daß  man  sche- 
matisch ein  bestimmtes  Maß,  gewöhnlich  1,5 — 2,0  cm  abzog,  um  die  Vera 
zu  erhalten. 

Daß  man  auf  diese  Weise  nur  zufällig,  nicht  aber  für  den  Einzelfall  sicher, 
den  richtigen  Wert  erhält,  liegt  auf  der  Hand  und  wird  auch  zumeist  zuge- 
geben. 

Dennoch  berichtet  uns  Krönig  %  daß  an  der  Leipziger  Klinik  diese  Me- 
thode eingeführt  sei,  und  seine  große  Arbeit,  in  der  die  Indikationsstellung 
zu  operativen  Eingriffen  an  besagter  Klinik  besprochen  wird,  stützt  sich  auf 
diese  wenig  sichere  Berechnungsmethode. 

Sellheim*)  hat  daher  nicht  unrecht,  wenn  er  darauf  hinweist,  wie  bei 
einem  schematischen  Abzug  von  2  cm  unter  Umständen  „die  Grenze  für  die 
spontane  (Jeburt  eines  ausgetragenen  lebensfähigen  Kindes  auf  7  cm  herab- 
gesetzt wird,  während  man  seither  froh  war,  wenn  die  Geburt  noch  bei  8  cm 


1)  Klinische  Vorträge  über  Geburtshilfe,  Berlin  1853,  S.  623  f. 

2)  Die  Beckenmessung  an  der  lebenden  Frau.     Habilitationsschrift,  Jena  1886. 

3)  Die  Therapie  beim  engen  Becken.    Leipzig  1901.    S.  79. 

4)  Zeitßchr.  für  Geb.  und  Gyn,    Bd.  51,  S.  596. 
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vor  sich  ging''  und  „wir  können  bei  dem  gegen  unsere  gebräuchliche  Anschauung 
erhobenen  Widerspruch  die  praktischen  Ärzte  nicht  lange  in  der  Unsicherheit 
lassen,  ob  sie  bei  7  oder  erst  bei  8  cm  die  Zange  anlegen  dürfen,  nachdem  man 
es  seither  im  allgemeinen  als  fehlerhaft  verdammt  hat,  wenn  einer  sich  bei 
einer  Conjugata  vera  unter  8  cm  noch  etwas  von  der  Zange  versprach  i)". 

Die  Differenz  zwischen  Vera  und  Diagonalis  schwankt  tatsächlich  sehr 
bedeutend  imd  zwar  zwischen  0  imd  über  3  cm.  Ein  schematischer  Abzug 
ist  also  imbrauchbar. 

Ein  sehr  lehrreiches  Beispiel  hierfür  gab  uns  folgende  Beobachtung: 

1905,  J.-Nr.  398.  Die  in  der  5.  Schwangerschaft  befindliche  Frau  K.  hatte  in  ihm 
Heimat  bisher  außer  einem  Abort  drei  Geburten  am  Ende  der  Schwangerschaft  durchge- 
macht, in  denen  stets  die  Wendung  notwendig  wurde.  Alle  drei  Kinder  starben  bei  der 
Extraktion  ab. 

Eine  am  21.  November  vorgenommene  Untersuchung  ergab  ein  plattes  Becken  mit 
einer  Conj.  diag.  von  10,6  cm  und  einem  Kinde,  das  nach  äußerer  Messung  unge&hr  der 
33.  Woche  angehörte. 

Wir  glaubten  unter  diesen  Verhältnissen  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
für  die  36.  bis  37.  Woche  empfehlen  zu  können,  in  der  Hoffnung,  daß  eine  sachgemäße 
Leitung  und  von  geübteren  Händen  ausgeführte  Entbindung  ein  günstiges  Resultat  ge- 
währleisten würde. 

Dementsprechend  wurde  am  18.  Dezember  die  Geburt  angeregt,  am  19.  sprang  bei 
vollständig  geöffnetem  Muttermunde  die  Blase.  Leider  bestand  zu  dieser  Zeit  Querlage 
imd  es  fiel  ein  Arm  vor ;  doch  wurde  sogleich  die  Wendung  angeschlossen.  Aber  der  Becken- 
eingang stellte  sich  wesentlich  enger  dar,  als  die  Schätzung  aus  der  Diagonalis  ergab,  und 
es  gelang  nur  mit  großer  Mühe  die  Lösung  der  Arme  und  die  Entwicklung  des  Kopfes. 
Kind  sterbend. 

Bei  Abgang  der  Wöchnerin  wurde  dann  mittels  direkter  Messung  festgestellt,  daß 
die  Vera  nur  ca.  8  cm  betrug,  also  wohl  über  2,5  cm  hätten  abgezogen  werden  müssen. 

Das  geborene  Kind  hatte  einen  Schulterumfang  von  36  cm,  der  fronto-occipitale 
Kopfumfang  betrug  35  cm,  die  beiden  queren  Durchmesser  8,6  und  10»2  cm.  Gewicht 
3090,  Länge  52  (durch  Extraktion  langgezogen). 

Wie  wir,  werden  auch  wohl  in  der  Heimat  die  Arzte  bei  der  wohlgebauten 
Frau,  die  angab,  keine  englische  Krankheit  gehabt  zu  haben,  auch  keine  Zeichen 
dieser  Krankheit  bot,  nach  Messung  der  Diagonalis  die  Vera  unterschätzt 
haben. 

Statt  eines  schematischen  Abzugs  empfiehlt  sich  vielmehr  für  den  einzelnen 
Fall  eine  Berechnung  aus  den  meßbaren  Teilen  eines  Dreiecks,  dessen  Seiten 
aus  der  Diagonalis  und  der  Symphysenhöhe  bestehen  und  aus  einem  Winkel. 

Bisher  hat  man  zu  diesem  Zwecke  immer  den  Winkel  geschätzt,  der  zwischen 
den  beiden  genannten  Linien  liegt,  und  es  ist  keine  Frage,  daß  der  Geübte 
auf  diese  Weise  eine  annähernd  richtige  Vorstellung  voü  der  Größe  dieses 
Winkels  und  damit  auch  von  der  Größe  der  zu  berechnenden  Vera  sich  ver- 
schaffen kann;  aber  doch  immer   nur  eine  Vorstellung,   kein   exaktes  Maß. 

Neuerdings  glaubt  Sellheim  2)  diese  Methode  verbessert  zu  haben,  indem 


1)  Hegabs  Beiträge  Bd.  9,  S.  255. 

2)  Die  Erkennung  des  engen  Beckens  an  der  lebenden  Frau.    Zeitschr.  f.  Geb.  und 
Gyn.    Bd.  51,  S.  595  f.  und  Hegabs  Beiträge  Bd.  9,  S.  253  f.,  besonders  S.  288. 
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er  nicht  den  Winkel  zwischen  Diagonalis  und  Symphysenhöhe,  sondern  den 
zwischen  dieser  und  der  Vera  zur  Berechnung  benutzt. 

Mit  Olshatjsen  ^)  bezweifele  ich,  daß  dies  eine  Verbesserung  ist,  und  füge 
hinzu,  daß  bei  der  Schwierigkeit  der  Berechnung  des  fragUchen  Winkels  der 
weniger  Greübte  mit  dieser  Methode  gar  nichts  anfangen  kann.  Selbst  der 
Geübte  wird  bisweilen  recht  große  Fehler  machen. 

Als  Endresultat  aller  Bemühungen,  die  Vera  aus  der  Diagonalis  zu  be- 
rechnen, ergibt  sich,  daß  wir  damit  nicht  weiter  gekommen  sind  als  früher. 

Die  direkte  Messtmg  der  Conjugata  vera  mittels  Hand  und  Instrumenten 
ist  auf  die  verschiedenste  Weise  versucht  worden,  ohne  bisher  zu  einem  all- 
gemein brauchbaren  Resultate  geführt  zu  haben. 

Auf  ältere  Versuche  gehe  ich  nicht  ein.  Sie  sind  in  großer  Vollständigkeit 
in  der  angeführten  Habilitationsschrift  von  Skutsch  referiert  und  auch  treffend 
kritisiert  worden.  Auch  den  von  Skutsch  selbst  angegebenen  Apparat  be- 
spreche ich  nicht,  weil  er  sich  wohl  für  wissenschaftliche  Messungen  des  Beckens, 
nicht  aber  für  die  allgemeine  Praxis  empfiehlt. 

Neuerdings  sind  aber  verschiedene  Versuche  gemacht  worden,  mit  ein- 
fachen Mitteln* die  Vera  direkt  zu  messen,  die  einer  kritischen  Besprechung 
bedürfen. 

Ich  denke  an  die  Vorschläge  von  Küstner  2),  Bylicki^),  Gauss*),  Faust^), 
Zweifel«),  von  Herff'),  Zangemeister®)  und  meine  eigenen®). 

Die  Methoden  von  Bylicki,  Gauss,  Faust,  Zweifel,  ZAxasMEiSTER 
und  VON  Herff  sind  zusammen  zu  besprechen,  da  sie  auf  dem  gleichen 
Prinzip  beruhen,  nämlich  auf  dem  des  Schustermaßes.  Während  ein  Ende 
des  Meßinstrumentes  am  Promontorium  mittels  des  eingeführten  Fingers 
fixiert  wird,  soll  entweder  eine  verschiebbare  Branche  gegen  die  hintere  Wand 
der  Symphyse  geführt  werden,  oder  verschieden  große  Keile  werden  nach- 
einander zwischen  die  beiden  Enden  der  Conjugata  obstetrica  eingeführt 
(Bylicki-Gauss),  bis  die  richtige  Größe  gefunden  ist,  die  den  Raum  gerade 
ausfüllt. 

Vor  vielen  Jahren  hatte  ich  mir  ebenfalls  ein  Instrument  der  ersteren  Art 
anfertigen  lassen  in  Form  einer  dicken  Uterussonde,  in  deren  Hohlrinne  eine 
verschiebbare  Spange  lief  (ähnlich  wie  in  dem  ZwEiFELschen  Instrumente), 

1)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.    Bd.  51,  S.  624. 

2)  Nach  brieflichen  Mitteilungen  des  Herrn  Geh. -Rat  Küstner  ist  das  Instrument 
seit  mehr  denn  15  Jahren  in  seiner  Klinik  in  Gebrauch.  Eine  Beschreibung  oder  bildliche 
Darstellung  habe  ich  nicht  finden  können. 

3)  Monatsschr.  f.  Geb.  und  Gyn.    Bd.  20,  Ergänzungsheft  S.  439. 

4)  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.    Bd.  54,  S.  122. 

5)  Zentr.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  22,  S.  622. 

6)  Ebd.  Nr.  27  S.  763. 

7)  Ebd.  S.  769. 

8)  Zentr.  f.  Gyn.  1902,  Nr.  51,  S.  1406. 

9)  Monatsschr.  f.  G.  und  G.    Bd.  18,  S.  591. 
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die  durch  Zug  an  einem  außen  befindlichen  Griffe  gegen  die  hintere  Wand  der 
Symphyse  vorgezogen  werden  konnte  und  so  auf  einer  außen  angebrachten 
Skala  die  durchlaufene  Entfernung  anzeigte. 

Das  Instrument  ist,  wie  viele  der  Art,  in  die  Sammlung  von  Altertüanem 
gewandert,  wo  ich  es  jüngst  leider  vergeblich  gesucht  habe,  um  es  mit  den 
neuen  Vorschlägen  zu  vergleichen. 

Alle  diese  Instrumente  leiden  an  dem  Fehler,  daß  nur  der  am  Promontorium 
liegende  Finger  den  dort  befindlichen  Knopf  fixieren  kann,  während  der  vordere, 
hinter  der  Sjrmphyse  liegende  Endpunkt  nicht  kontrolliert  werden  kann. 
Man  weiß  niemals  bestinmit,  ob  dort  der  richtige  Punkt  getroffen  wird,  und 
kann  auch  nicht  feststellen,  ob  man  kräftig  genug  gegen  die  Weichtefle  der 
hinteren  Symphysenwand  (vordere  Scheidenwand  und  Blase)  drückt,  um  diese 
Fehlerquelle  zu  beseitigen. 

Zweifel  sucht  diesem  Fehler  durch  Einführung  zweier  Finger  zu  begegnen, 
von  denen  einer  am  Promontorium  liegt,  während  der  andere  gegen  die  Symphyse 
flektiert  wird.  Zweifel  gibt  selbst  zu,  daß  nur  bei  bedeutender  Becken. 
Verengerung  dies  Verfahren  sich  ausführen  lasse. 

Von  allen  diesen  Autoren  wird  aber  diesen  Methoden  entgegengehalten, 
daß  unter  Umständen  die  Spannung  der  Scheide  den  Erfolg  verhindert  und  den 
Versuch  zu  einem  sehr  schmerzhaften  macht. 

Das  kommt  besonders  bei  dem  Bylicki-Gauss- Verfahren  in  Betracht,  da 
bei  diesem  ein  wiederholtes  Einführen  notwendig  wird. 

Aber  nicht  nur  Schmerzhaftigkeit,  sondern  Verletzungen  können  beim 
Bylicki  sehen  Verfahren  eintreten  und  mir  selbst  begegnete  es,  daß  ich  in  einem 
Falle  bei  Anwendung  der  Hebel  wegen  heftiger  Blutung  den  Versuch  auf- 
geben mußte. 

Es  ist  ja  auch  einleuchtend,  wie  beim  Heben  des  Hebels,  um  ihn  hinter 
der  Symphysenwand  in  die  Höhe  zu  schieben,  die  dort  liegenden  Weichteile, 
besonders  der  dicke,  oft  sehr  blutreiche  Hamröhrenwulst,  in  widernatürlicher 
Weise  gequetscht  werden,  und  dennoch  kann  man  schließlich  nie  behaupten, 
das  vordere  Ende  des  Instrumentes  so  nahe  an  die  richtige  Stelle  gebracht  zu 
haben,  wie  der  durchtretende  Kopf  sich  an  die  hintere  Wand  der  Symphyse 
anschmiegt. 

Sind  gar,  wie  beim  rachitischen  Becken  so  häutig,  tuberöse  Knorpelver- 
dickimgen  in  der  Mittellinie  der  Symphyse  vorhanden,  dann  würde  es  ein  reiner 
Glückszufall  sein,  wenn  das  Instrument  sich  genau  dem  hervorragendsten 
Punkte  anlegen  wollte. 

Man  wird  daher  mit  dem  BYLiCKischen  Instrument  in  der  Regel  die  Con- 
jugata  Vera  zu  klein  messen;  bei  starker  medianer  Knorpelentwicklung  könnte, 
wenn  durch  seitliches  Abweichen  das  vordere  Keilende  neben  die  hervor- 
ragendste Stelle  zu  liegen  konmat,  das  Maß  zu  groß  ausfallen. 

Ich  kann  es  mir  nicht  versagen,  zur  Bestätigung  der  eben  vorgetragenen 
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Einwürfe  die  Kritik  Skutschs  i)  hinzuzufügen,  die  er  dieser  Art  von  Instru- 
menten zuteil  werden  läßt  gelegentlich  der  Demonstration  des  ZwEiFELschen 
Apparates :  „Die  Geschichte  der  Beckenmessung  zeigt,  daß  fast  alle  Bestrebungen 
der  instnimentellen  inneren  Beckenmessung  auf  Bestimmung  der  Konjugata 
hinausgingen.  Die  zahlreich  ersonnenen  Instrumente,  den  Durchmesser  da- 
durch zu  bestinmien,  daß  beide  Endpunkte  des  zu  messenden  Durchmessers 
gleichzeitig  von  den  Enden  des  Instrumentes  berührt  werden,  haben  sich  nicht 
einbürgern  können.  Die  Scheide  erlaubt  nur  bei  besonderer  Schlaffheit  eine 
derartige  Anwendung  ohne  gar  zu  starke  Spannung,  und  femer  leidet  die 
Exaktheft  dadurch,  daß  nicht  beide  Endpunkte  gleichzeitig  durch  den  tastenden 
Finger  kontrolliert  werden  können.  Es  muß  daher  auffallen,  daß  in  dem 
Instrumente  von  Bylicki  und  seinen  Modifikationen,  ebenso  auch  in  dem  heute 
hier  demonstrierten  wieder  auf  die  alten  Prinzipien  zurückgegangen  wird. 
Eine  Durchsicht  meiner  obenerwähnten  Arbeit  und  der  beigefügteil  Ab- 
bildungen zeigt  leicht,  daß  die  techmschen  Grundideen  der  genannten  In- 
strumente sich  mehrfach  bereits  dort  vorfinden." 

Wenn  ich  jetzt  Küstnbrs  Beckenmesser  bespreche,  so  ist  damit  nicht  der 
kompüzierte  Apparat  verstanden,  den  er  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  17 
beschreibt,  sondern  das  einfachere  Instrument,  das  in  Breslau  in  der  Klinik 
benutzt  wird. 

Es  stellt  einen  zweiarmigen  Beckenmesser  dar,  dessen  innere  Branche 
mittels  eines  über  den  Finger  zu  steckenden  Ringes  am  Promontorium 
fixiert  wird,  während  der  äußere  Arm,  an  seinem  Ende  mit  einem  sich  zu- 
spitzenden und  mit  einem  langen  Knopfe  versehenen  Fingerhute,  hinter  den 
oberen  Rand  der  Symphyse  eingedrängt  werden  soll. 

Ich  sehe  in  diesem  originellen  Meßinstrumente  eine  Vereinfachung  des 
SKUTSCHSchen  Apparates.  Seine  Fehler  sind  folgende:  Der  starre  äußere 
Arm  läßt  sich  nicht  bei  jeder  Beckenform  nach  Wunsch  hinter  die  Symphyse 
bringen,  falls  im  Innern  des  Beckens  der  Knopf  des  anderen  Armes  am  Pro- 
montorium fest  anliegen  soU. 

Man  könnte  diesen  Fehler  durch  eine  biegsame  Branche  oder,  wie  Zweifel  2) 
es  vorgeschlagen,  durch  eingeschaltete  Kugelgelenke  ersetzen.  Dann  würde 
freilich  die  Skala  bedeutungslos  werden,  was  wohl  kein  großer  Fehler  wäre,  da 
man  die  Entfernung  der  Endpunkte  beider  Arme  mit  einem  Zentimetermaße 
feststellen  könnte. 

Zweitens  kann  das  Resultat  nur  richtig  ausfallen,  wenn  die  durch  den 
Ring  gesteckte  Fingerkuppe  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Endknopfe  der  inneren 
Branche  steht,  was  bei  der  Verschiedenheit  der  Finger  nicht  immer  der  Fall 
sein  kann. 


1)  Zentr.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  42,  S.  1161. 

2)  Lehrbuch  der  Geburtshilfe,  5.  Aufl.  1903,  S.  102. 
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Drittens  hindert  wahrscheinlich  öfters  das  Fettpolster  des  Schambergs  ein 
genügendes  Eindrücken  des  Fingerhuts  hinter  die  Schamfuge  und  damit  die 
Bestimmung  des  inneren  Endpunktes  der  Vera. 

Viertens  ist  die  Skala  an  dem  mir  zur  Verfügung  stehenden  Modell  so  nahe 
am  Winkel  der  beiden  Arme  angebracht,  daß  die  Graduierung  nur  sehr  gelinge 
Entfernungen  zwischen  den  einzelnen  Zentimeterstrichen  aufweist  und  daher 
mit  Sicherheit  nur  halbe  Zentimeter  abgelesen  werden  können. 

Die  direkte  Messung  von  außen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  ist  ebenfalls 
schon  lange  geübt  worden.  CbedS  ^)  widmet  ihr  einen  ganzen  Abschnitt, 
kommt  aber  schließlich  zu  einem  entschieden  abweisenden  Urteil. 

Bei  der  Mangelhaftigkeit  der  Methoden,  die  bisher  in  Gebrauch  waren, 
habe  ich  diese  Versuche  seinerzeit  wieder  aufgegriffen  und  möchte  doch  einiger- 
maßen für  sie  eintreten,  zumal  da  es  für  den  Unterricht  sehr  lehrreich  ist,  den 
Schülern  die  Enge  des  Beckeneingangs  an  der  Lebenden  ad  oculos  demonstrieren 
zu  köimen,  selbst  weim  dabei  kein  auf  Millimeter  genaues  Resultat  heraus- 
kommt. 

Kelly  2)  nimmt  die  Messung  direkt  mit  der  Hand  vor,  indem  er,  die  Volar- 
fläche  über  der  Symphyse  eindrängend,  den  Mittelfinger  bis  zum  Promontorium 
vorschiebt  und  dann  mit  der  anderen  Hand  sich  die  Stelle  markiert,  wo  die 
Innenwand  der  S3miphyse  anliegt.  Eine  Abbildung  erläutert  diesen  äußeren 
Handgriff.  In  ähnlicher  Weise  bin  ich  auch  anfangs  verfahren  und  habe,  wie 
Abbildimg  220  der  3.  Auflage  meines  Lehrbuches  bezeugt,  selbst  bei  einer 
Schwangeren  die  direkte  Messung  vornehmen  können. 

Weiter  habe  ich  mir  hölzerne  Stäbchen  anfertigen  lassen,  deren  jeder  an 
einer  nach  0,5  cm  eingeteilten  Stelle  einen  Haken  trug,  um  ähnlich,  wie  dies 
beim  BYLiCKischen  Instrument  von  iimen  geschieht,  von  außen  die  Stäbchen 
zwischen  Promontorium  und  Symphyse  einzuklemmen. 

Später  Heß  ich  kleine  Keile  anfertigen,  ebenfalls  mit  0,5  cm-Längenunter- 
schieden,  die  durch  einen  anzubringenden  kleinen  Hebel  zwischen  Promontorium 
und  Symphyse  eingedrückt  werden  können. 

Diese  Methoden  der  rein  äußeren  Messimg  haben  mehrere  NachteUe:  Sie 
sind  nur  selten  in  der  Schwangerschaft,  meist  erst  nach  beendeter  Geburt, 
nachdem  der  Uterus  sich  im  Wochenbette  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ver- 
kleinert hat,  auszuführen.  Tatsächlich  mißt  man  dabei  die  Bauchdeckenwand 
doppelt  mit,  und  deshalb  versagt  die  Methode  bei  fetten  Personen  absolut, 
ebenso  bei  denen,  die  sehr  straffe  Bauchdecken  haben.  Sind  aber  dieBauchdecken 
dünn,  daim  kann  man  durch  starken  Druck  gegen  Promontorium  und  Symphyse 
diese  Gewebszwischenlagen  so  verdünnen,  daß  nur  wenige  Millimeter  an  der 
richtigen  Länge  der  Vera  fehlen  werden. 


1)  1.  c.  S.  623. 

2)  Operative  Gynäkologie,  London  1898,  Bd.  I,  S.  105. 
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Wir  haben  diese  Art  der  Messung  ziemlich  häufig  beim  Abgang  der  Wöchne- 
rinnen als  Kontrollmessung  benutzt,  zumal  wenn  wegen  Grenitalwunden  eine 
ausgiebige  innere  Messung  nicht  tunlich  war,  um  bei  einer  wieder  zu  erwarten- 
den Geburt  besser  orientiert  zu  sein  als  bisher.  Auch  bei  schweren  narbigen 
Strikturen  der  Scheide  kann  sie  zur  Anwendung  kommen,  wenn  die  Diagonalis 
auf  dem  gewöhnlichen  Wege  nicht  zu  bestimmen  ist.  Ein  derartiges  Beispiel 
führt  Kelly  an  (1.  c.  S.  105). 

Die  direkte  Messung  von  innen  wird  von  vielen  Autoren  für  unausführbar 
erklärt.  Zu  den  oben  schon  gemachten  kritischen  Bemerkungen  und  Urteilen 
füge  ich  noch  die  von  Crede  ^)  und  Sellheim  2)  hinzu.  Ersterer  schreibt: 
„Wir  kommen  bei  der  Bestimmung  der  Länge  der  Konjugata  noch  dadurch 
sehr  leicht  zu  falschen  Resultaten,  daß  wir  weder  durch  die  Finger,  noch  durch 
Instrumente  imstande  sind,  die  Konjugata  unmittelbar  zu  messen,  sondern 
immer  nur  diejenige  Linie,  welche  den  Vorberg  mit  dem  unteren  Ende  der 
Schoßfuge  verbindet,  die  sogenannte  Diagonal-Konjugata.^^  Sellheim  ist 
gleicher  Meinung:  „Eine  direkte  Bestinmxung  der  Vera  ist  vielfach  versucht 
worden."  „Auch  die  Versuche,  von  unten  her  den  geraden  Durchmesser  des 
Beckeneinganges  in  einer  für  die  Praxis  tauglichen  Weise  direkt  zu  bestimmen, 
sind  als  gescheitert  zu  betrachten.  Eine  manuelle  Schätzung  nach  der  Stellung, 
in  welcher  man  die  Hand  durch  den  Eingang  hindurch  bringt,  oder  nach  der 
Anzahl  von  Fingerbreiten,  die  man  von  der  Vagina  aus  zwischen  Schoßfuge 
und  Promontorium  einzwängen  kann,  gibt,  abgesehen  von  ihrer  Schmerz- 
haftigkeit  nur  sehr  unzuverlässige  Resultate.  Die  intrapelvine  Anwendung 
von  Meßapparaten  ist  trotz  der  Mühe  und  des  Scharfsinns,  die  auf  ihre  Kon- 
struktion verwendet  wurden,  so  kompliziert  und  wenig  schonend,  daß  sie 
keine  ausgedehntere  Anwendung  in  der  Praxis  hat  finden  können." 

Ich  hoffe,  mit  der  Empfehlung  einer  neuen  Methode  mittels  eines  neu  erdachten 
und  erprobten  Instrumentes  einen  wesentlichen  Fortschritt  zu  bringen,  zumal 
da  diese  Methode  sich  sehr  wohl  für  die  allgemeine  Praxis  empfiehlt,  leicht  zu  er- 
lernen  und  das  dazu  nötige  Instrument  billig  zu  haben  ist 


Ein  neues  Instrument  zur  direkten  Messung  der  Conjugata  vera. 

Die  große  Mehrzahl  der  hierher  gehörigen  Instrumente  geht  von  der  Idee 
aus,  zuerst  den  Punkt  am  Promontorium  zu  fixieren  und  von  da  aus  den  Punkt 
an  der  hinteren  Wand  der  Symphyse  aufzusuchen.  Das  mit  der  nötigen  Ge- 
nauigkeit auszuführen,  ist  erwiesenermaßen  unmöglich,  ohne,  wenigstens 
zeitweise,  den  am  Vorberge  bestimmten  Punkt  mit  dem  Finger  wieder  zu  ver- 


1)  1.  c.  S.  624. 

2)  Heoars  Beitr.  Bd.  9,  S.  263. 
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lassen.    Dadurch  wird  eine  Unsicherheit  in  der  Bestimmung  beider  Endpunkte 
hervorgerufen. 

Findet,  nach  Fixierung  des  Vorbergspunktes  die  Aubuchung  des  vorderen 
Punktes  mittels  eines  verschiebbaren  Apparates  oder  durch  Einlegen  ver- 
schieden großer  Metallkeüe  (Byucki-Gauss)  statt,  so  läßt  sich  schwer  beur- 
teilen, ob  die  Scheide  eine  solche  Spannung  verträgt.  Daher  kommt  zur  In- 
genauigkeit  noch  die  Möglichkeit  einer  Verletzung  und  die  erhöhte  Schmerz- 
haftigkeit. 

Ich  ging  von  dem  Gedanken  aus,  zuerst  den  Punkt  an  der  hinteren  Wani  der 
Symphyse  mit  dem  Finger  aufzusuchen  und  zu  bestimmen,  dort  dann  das  In- 
strument anzusetzen  und  von  diesem  fixierten  vorderen  Endpunkte  aus  das  Pro- 
montorium aufzusuchen. 

Um  mir  nun  -den  Eingang  zur  Scheide  bei  diesem  Verfahren  so  wenig  wie 
möglich  zu  verlegen,  damit  ich  den  Finger  gegen  das  Promontorium  vorschieben 
konnte,  mußte  das  Instrument,  S-förmig  gebogen,  dicht  unter  den  Symphyaen- 
Winkel  zu  liegen  kommen. 

Die  äußere  Hand  hält  durch  einen  Zug  am  Handgriffe  des  Instrument« 
das  innere  Ende  desselben,  das  zu  dem  Zwecke  etwas  abgeplattet  ist,  scliarf 
gegen  die  hintere  Symphysenwand  angezogen,  während  mit  dem  Zeigefinger 
der  anderen  Hand  ein  Seidenfaden,  der  durch  das  Instrument  hindurchläuft, 
gegen  den  Vorberg  hin  herausgezogen  wird.  Ein  Fingerdruck  der  äußeren  Hand 
arretiert  den  Faden  an  der  Stelle,  wo  er  nach  außen  die  Hohlkanüle  des  In- 
struments verläßt.  Nun  kann  der  innere  Zeigefinger  das  Promontorium  wieder 
verlassen,  und  man  zieht  ihn  mit  dem  Instrumente  zugleich  aus  der  Scheide 
heraus.  Streckt  man  jetzt  den  Finger  und  damit  den  Faden,  so  zeigt  die  Ent- 
fernung von  der  Fingerspitze  bis  zur  äußeren  Seite  der  kleinen  Endplatte  des 
Instrumentes  die  Länge  der  Conjugata  vera  oder,  wenn  man  wiU,  der  Ob- 
stetricia  an. 

Der  Seidenfaden  hat  an  seinem  inneren  Ende  eine  Schlinge,  die  das  Nagel- 
ende des  tastenden  Fingers  umschnürt.  Der  Faden  hängt  außerdem  außen, 
durch  ein  Loch  des  Handgriffs  geleitet,  so  weit  heraus,  daß,  wenn  man  allein 
nicht  zustande  kommt,  eine  beliebige  Person  an  diesem  Teile  des  Fadens  zu 
ziehen  braucht,  um  ihn  straff  anzuspaimen,  wie  es  zur  genauen  Messung 
nötig  ist. 

Zum  Einführen  und  Durchführen  des  Seidenfadens  durch  den  Hohlkanal 
des  Instruments  dient  eine  mit  Haken  versehene  Uhrfeder. 

Alles  weitere  ist  aus  den  drei  folgenden  Abbildungen  ersichtlich.  Fig.  1 
stellt  das  eingefädelte  Instrument  in  halber  Größe  dar.  Fig.  2  zeigt  die  Art 
der  Einführung,  besonders  auch  die  Haltung  der  Hände,  während  die  End- 
platte an  die  innere  Symphysenwand  geführt  wird.  Fig.  3  stellt  den  Zeitpunkt 
dar,  wo  der  gestreckte  Zeigefinger  den  Faden  bis  zum  Vorberg  geführt  hat 


13] 
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und  der  Zeigefinger  der  äußeren  Hand  den  Faden  an  der  Eingangsöffnnng 
arretiert. 

Nach  Herausnahme  läßt  man  einen  MillimeterBtab  sich  so  an  Finger 
und  Instrument  halten,  daß  man  die  Entfernung  der  oben  angegebenen 
Endpunkte  ablesen  kann. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3.1) 


Durch  Auskochen  läßt  sich  das  Instrument  gründlich  desinfizieren.  Wir 
halten  es  uns  in  einer  sterilen  Hülle  zum  sofortigen  Gebrauche  fertig  oder  heben 
es  in  einem  Glase  mit  Alkohol  auf. 


1)  In  Fig.  3  ist  die  Haltung  der  rechten  Hand  nicht  so  ausgefallen,  wie  bei  der 
Lebenden.  So  weit,  wie  in  der  Abbildung,  kann  die  Hand  nicht  in  den  Beckenraum  ein« 
geschoben  werden. 
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Das  Instrument  ist  aus  dickem  Kupferdraht  gefertigt  und  gestattet  eine 
Formveränderung  des  um  den  Schambogenwinkel  herumlaufenden  Bügels. 
Anfangs  hatte  ich  diesen  Teil  des  Instruments  aus  Blei  anfertigen  lassen,  mußte 
aber,  damit  durch  den  äußeren  Zug  am  Handgriffe  ein  stärkeres  Gegendrängen 
der  inneren  Platte  gegen  die  hintere  Symphysenwand  möglich  wurde,  ein 
widerstandsfähigeres  Metall  wählen. 

Ein  Nachteil,  den  natürlich  alle  Instrumente  haben,  die  mit  dem  Finger 
zugleich  in  die  inneren  Grenitalien  vorgeschoben  werden,  der  Raumbeengimg, 
ist  bei  unserem  Instrumente  wesentlich  geringer.  Doch  habe  ich  mir  überlegt, 
um  die  Krünmiung  dicht  in  den  Schambogenwinkel  hineinbringen  zu  können, 
damit  die  Hand  bequemer  gegen  den  Vorberg  vorgeschoben  werden  könne, 
ob  man  nicht,  je  nach  der  Höhe  der  Symphyse,  einige  Instrumente  verschie- 
dener Größe  vorrätig  halten  solle.  Ich  habe  mich  aber  durch  zahlreiche  Ver- 
suche überzeugt,  daß  man  bei  einiger  Übung  mit  diesem  einen  Modell  ans- 
konmien  kann. 

Wie  alle  Methoden,  die  eine  direkte  instrumentelle  Messung  der  Conjugata 
Vera  im  Auge  haben,  besitzt  auch  unsere  Methode  den  Nachteil,  daß  sie  bei  tief 
im  Becken  stehenden  Kindesteile  nicht  mehr  anzuwenden  ist.  Steht  aber 
erst  der  Kopf  so  tief,  daß  man  um  ihn  herum  nicht  mehr  zum  Vorberg  ge- 
langen kann,  dann  ist  meist  auch  eine  Beckenmessung  nicht  mehr  nötig,  da 
die  enge  Stelle  des  Beckeneingangs  bereits  zum  Teil  oder  ganz  überwunden  ist. 

In  anderen  Fällen  läßt  sich  der  die  Messung  hindernde  Teil  noch  zurück- 
oder  beiseiteschieben. 

Diese  Behinderung  durch  den  tiefstehenden  Kopf  konmit  am  häufigsten 
bei  Erstgebärenden  vor,  bei  denen  so  wie  so  die  erste  Geburt  seltener  ein  Ein- 
schreiten des  Arztes  wegen  Beckenenge  erfordert. 

So  konnte  ich  jüngst  bei  einer  Erstgebärenden  mit  einem  sehr  engen  Becken 
meinen  Meßapparat  nicht  mehr  anwenden,  weil  der  Kopf  die  Beckenmitte 
bereits  füllte.  Doch  erschien  mir  der  Kopf  umfangreicher,  als  ich  den  Umfang 
des  Beckeneingangs  schätzte,  so  daß  ich  mir  keine  andere  Erklärung  machen 
konnte,  als  daß  dieser  Kopf,  schon  frühzeitig  im  kleinen  Becken  stehend, 
dort  im  Wachstum  so  zugenommen  habe,  daß  er  den  Eingang  nicht  mehr  hätte 
passieren  können. 

1906,  J.-Nr.  371.  Die  kleine,  nur  140  cm  große  Erstgeschwängerte  hatte  vom  4.  bis 
7.  Februar  zum  letzten  Male  die  Menstruation  gehabt  und  trat  am  2.  November  in  die 
Anstalt  ein. 

Die  äußeren  Beckenmaße  ergaben  19,0,  23,0,  28,5  und  16,7  für  die  C!onj.  exteruÄ. 
Die  Diagonalis  konnte  nicht  gemessen  werden,  da,  obwohl  der  Muttermund  sich  erst  anfing 
zu  öffnen,  der  Kopf  den  Beckenraum  bereits  ausfüllte.  Überaus  schnell  erfolgte  die  Gebnit 
eines  kleinen  aber  reifen  Mädchens  von  48  cm  Länge  und  mit  einem  mento-occipitakn 
Kopfumfange  von  36  cm,  einem  fronto-occipitalen  von  32  cm,  einem  Schulterumfange 
von  30  cm. 

Die  beim  Abgange  aus  der  Anstalt  nachträglich  vorgenommene  innere  Beckenmessung 
ergab  für  die  Diagonalis  9,1  cm,  für  die  auf  verschiedene  Weise,  auch  mit  meinem  In- 
strumente direkt  gemessene  Vera  7,2  cm. 
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Da  ich  die  Schwangere  erst  in  der  Geburt  sah,  so  kann  ich  natürlich  nicht 
mit  Bestimmtheit  behaupten,  in  diesem  Falle  habe  der  Kopf  schon  wochen- 
lang im  Becken  gestanden  und  sich  dort  zu  seinem  jetzigen  Umfange  entwickelt. 
Der  Gedanke  kam  mir  aber,  als  ich  die  später  gewonnenen  Kopfmaße  mit 
dem  Beckeneingangsmaß  verglich. 

Die  Vermutung  ist  nicht  neu.  Credä  ^)  berichtet  folgendes;  „Ich  beob- 
achtete zwei  Fälle,  die  wegen  Beckenverengerung  in  der  Konjugata  von  etwas 
über  und  unter  3"  (  =  8,1  cm)  zur  künstlichen  Frühgeburt  bestinmit  waren, 
bei  denen  sich  aber  bereits  im  sechsten  und  im  siebenten  Monat  der  Schwanger- 
schaft der  vorliegende  Kindeskopf  so  tief  in  das  kleine  Becken  herabsenkte, 
daß  er  sich  mit  seinem  größten  Umfange  unterhalb  des  Vorbergs  befand,  und 
nun  im  kleinen  Becken  sich  ungestört  zur  normalen  Größe  entwickeln  konnte 
und  rechtzeitig  glücklich  allein  durch  die  Naturkräfte  geboren  wurde.  Hätte 
ich  hier  erst  in  den  letzten  Monaten  untersucht,  würde  ich  vielleicht  die  Ver- 
engerung gar  nicht  entdeckt  haben." 

Ein  weiterer,  nicht  zu  vermeidender  Nachteil  ist  die  Schmerzhaftigkeit, 
die  mit  dem  Drucke  der  Endplatte  gegen  die  empfindlichen  Teile  der  hinteren 
S3rmph7senwand  zusammenhängt.  Doch  kann  ich  versichern,  und  ich  habe 
gerade  bei  zahlreichen  Erstgeschwängerten  mit  engem  Becken  und  engen 
Weichteilen  mein  Instrument  erproben  können,  daß,  wenn  man  die  Frauen 
vorher  auf  das  Vorübergehende  dieser  Empfindung  aufmerksam  macht  und 
recht  langsam  zunehmend  den  Druck  verstärkt,  nicht  allzu  plötzlich  am  äußeren 
Griffe  zieht,  man  diese  unangenehme  Seite  sehr  mildem  kann. 

Eine  Verletzung  ist  bei  einiger  Vorsicht  ganz  ausgeschlossen.  Man  führt 
ja  die  Endplatte  nie  blind,  sondern  immer  unter  Deckung  des  Zeigefingers  ein, 
weiß  also  genau,  wohin  sie  zu  hegen  kommt. 

Wer  einigermaßen  mit  dem  Gebrauche  des  Instrumentes  sich  vertraut 
gemacht  hat,  wird  verstehen,  daß  man  von  der  hinteren  Symphjrsenwand 
aus  auch  noch  verschiedene  andere  Durchmesser  und  Teile  des  Beckenraumes 
messen  kann,  soweit  die  Spannung  der  Scheide  ein  Vorstrecken  des  Fingers 
gestattet,  daß  man  besonders  auch  im  Einzelfalle  vorher  die  Vergrößerung  der 
Conjvgata  vera  durch  die  WALCHERSche  Hängelage  feststellen  kann. 

Nachdem  ich  das  Instrument  konstruiert  hatte,  fand  ich  in  der  älteren 
Literatur  ein  solches,  das  auf  denselben  Gedanken  sich  stützt,  ein  Instrument 
von  SiMEON.  Ich  habe  nirgends  angegeben  gefunden,  wo  das  Original  pubhziert 
ißt,  finde  es  aber  schon  in  der  1818  geschriebenen  Inaugural  -  Dissertation 
von  KiST^)  beschrieben  und  abgebildet,  ebenso  in  dem  Sammelwerk  von 
ScHREGER,  Die  Werkzeuge  der  älteren  und  neueren  Entbindungskunst, 
Erlangen  1799,    S.  39.      In  Steins  Praktische   Anleitung   zur   Geburtshilfe, 


1)  I.e.  S.  73,  Anm. 

2)  Historia  critica  pelvimensorum,  Lugduni  Batavorum  1818,  p.  55  et  tab.  II,  fig.  15. 
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5,  Aufl.  Marburg  1797,  findet  sich  ein  Anhang:  Verzeichnis  der  bei  Jon. 
Christ.  Bbbithaupt,  Hofmechanikus  in  Cassel  verfertigten  Instrumente,  in 
dem  Herrn  Doktor  Simeons  Pelvimeter  mit  2  Reichstaler  angesetzt  istu  • 

KiST  lobt  das  Instrument  sehr.  Auch  Skütsch  *),  der  es  in  Fig.  66  ab- 
bildet, spricht  sich  über  dasselbe  günstig  aus:  „Dieses  Instrument  gehört  zu 
den  besseren,  welche  für  die  direkte  Messung  der  Conj.  vera  erfunden  wur- 
den. Ich  habe  das  Instrument  angewendet  und  bin  mit  demselben  zufiiedea 
gewesen.  Mit  einigen  Verbesserungen  ließe  sich  das  Instrument  noch  braach- 
barer  machen.*' 

Wie  die  übrigen  Instrumente,  so  ist  auch  dieses  vergessen.  Daß  mein  In- 
strument^) weit  einfacher  und  für  die  allgemeine  Praxis  geeigneter  ist,  lehrt 
allein  der  Vergleich  der  beiden  Abbildungen. 


1)1.  c.  S.86. 

2)  Die  Beckenmeßinstrumente  sind  vom  Instrumentenmacher  J.  Holzhaueb  in 
Marburg  zu  beziehen;  der  Fadenbeckenmesser  mit  Feder  zum  Einfädehi  und  mit  zwei 
Fäden  zum  Preise  von  M.  6. — ,  die  Beckenmeßkegel,  sieben  Größen,  von  6  cm  bis  9  cm, 
mit  zwei  Einführungsklammem,  zu  M.  5.50. 
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(Gynäkologie  Nr.  162/3.) 

Die  Zystoskopie  des  Gynäkologen. 

Von 

Leopold  Thumim, 

Berlin. 


Meine  Herren!  Das  Thema  probandum  meines  heutigen  Vortrages  lautet: 
Die  Zystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismus  sind  unstreitig  die  hervor- 
ragendsten diagnostischen  Hilfsmittel  bei  allen  pathologischen  Zuständen  des 
uropoetischen  Systems  und  häufig  auch  direkte  oder  indirekte  Mittel  zur 
Einleitung  oder  Ausführung  therapeutischer  Maßnahmen. 

Meine  Eigenschaft  als  Gynäkologe  zwingt  mich,  hier  nur  das  weibliche 
Geschlecht  zu  berücksichtigen.  Nichtsdestoweniger  gilt  vieles,  was  ich  Ihnen 
zu  sagen  habe,  mutatis  mutandis  auch  für  Männer. 

Ich  wende  mich  zunächst  zur  Besprechung,  der  Entzündungen  undRei- 
zungszustände  der  weiblichen  Blase.  Ich  spreche  absichtlich  nicht  nur 
von  der  infektiösen,  bakteriellen  Zystitis,  sondern  auch  von  Reizungszustän- 
den,  wie  sie  in  der  Blase  des  Weibes  zur  Beobachtung  kommen,  weil  diese 
oft  ähnhche  oder  gleiche  zystoskopische  Befunde  erheben  lassen,  und  auch 
in  ihren  klinischen  Erscheinungen  eine  ähnliche  Dignität  haben.  Sie  geben 
allerdings  nicht  selten  den  Boden  für  eine  sekundäre  Infektion  und  damit 
für  die  Entstehung  einer  echten  Zystitis  ab.  Das  führt  mich  unmittelbar  zu 
der  Frage  der  Ätiologie.  Ohne  Zweifel  spielt  die  Gonorrhöe  beim  Weibe  für 
die  Entstehung  von  Blasenentzündungen  eine  ebensolche,  wenn  nicht  noch 
größere  Rolle  als  beim  Manne.  Die  Kürze  und  Weite  der  Harnröhre  und 
die  Tatsache,  daß  die  äußere  Harnröhrenöffhung  von  dem  infektiösen  Se- 
kret oft  quasi  umspült  bleibt,  macht  es  begreiflich,  daß  ein  Aufsteigen 
der  Infektion  in  die  Blase  besonders  leicht  erfolgen  kann.  Ich  persön- 
lich habe  die  Überzeugung,  daß  ein  ganz  überwiegend  großer  Prozentsatz 
aller   Fälle     von    Zystitis    bei    der    Frau    gonorrhoischen    Ursprunges    ist, 
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wenn  ich  auch  zugeben  muß,  daß  der  Beweis  dafür  oft  nicht  zu  erbrin- 
gen ist.  Es  hegt  das  daran,  daß  wir  Ärzte  die  Frauen  im  Gegensatz  zu 
den  Männern  mit  einer  frischen  gonorrhoischen  Infektion  relativ  selten  zu 
Gesicht  bekommen.  Die  Erscheinungen  der  akuten  Gonorrhöe  sind  nicht 
so  auffallend  und  stürmisch  wie  beim  Manne.  Vor  allem  fehlen  meistens 
die  Schmerzen  und  auch  der  eitrigen  Sekretion  wird,  da  viele  Frauen  auch 
schon  vorher  an  ein  gewisses  Maß  wenn  auch  blanden,  gutartigen  Ausflus- 
ses gewöhnt  sind,  nicht  die  gebührende  Bedeutung  beigelegt.  So  übersteht 
die  Frau  häufig  ohne  ärztlichen  Rat  einzuholen,  fast  ohne  es  selbst  zu 
bemerken,  die  gonorrhoische  Urethritis  und  die  aufsteigende  Infektion  der 
Blase  und  kommt  oft  erst  im  subakuten  oder  chronischen  Stadium  des 
spezifischen  Biasenkatarrhs  in  ärztliche  Behandlung.  Dann  ist  weder 
durch  den  Nachweis  von  Gonokokken  im  Urin  noch  durch  den  zystosko- 
pischen  Befund  —  der,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  keine  spezifischen 
Bilder  ergibt  —  der  Beweis  für  die  Gonokokkeninfektion  zu  erbringen. 
Von  anderen  Mikroorganismen,  die  eine  Blaseninfektion  veranlassen  kön- 
nen, nenne  ich,  ungefähr  in  der  Beihenfolge  ihrer  Dignität  das  Bacte- 
rium  coU,  Streptokokken,  den  Tuberkelbazillus,  Staphylokokkus  und  Di- 
plococcus  ureae  liquefaciens,  Streptobacillus  anthracoides,  Typhusbazillen 
und  Proteus  Hauser. 

Der  Wege  für  eine  Infektion  gibt  es  zahlreiche:  neben  dem  Ascensns 
durch  die  Harnröhre  der  Descensus  von  der  Niere  durch  den  Ureter,  die 
Infektion  auf  dem  Blutwege  und  schließlich  die  direkt  fortgeleitete  Infek- 
tion aus  der  Umgebung  durch  die  Blasenwand  hindurch.  So  kommt  es, 
daß  wir  im  Einzelfalle  diesen  Weg  oft  nicht  mehr  aufzufinden  in  der 
Lage  sind,  wenn  auch  gerade  die  Zystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismns 
oft  noch  den  Schleier  der  Kryptogenese  lüften  helfen. 

Um  die  Variabilität  der  InfektionsmögUchkeiten  noch  deutUcher  vor 
Augen  zu  führen,  bedarf  es  neben  dem  Hinweise  auf*  die  zahkeichen  Infek- 
tionserreger und  auf  die  mannigfachen  Wege  der  Infektion  noch  der  Ermk- 
nung  einer  anderen  Tatsache,  die  gerade  beim  Weibe  eine  besonders  große 
Rolle  spielt.  Das  sind  die  prädisponierenden  Momente,  die  in  ihrem  Wesen 
auf  Trauma,  Kongestion,  Harnretention  oderZirkulations-  resp.  Ernährungs^ 
Störungen  im  Gewebe  zurückzuführen  sind  und  hie  und  da,  worauf  icb 
eingangs  schon  hingewiesen  habe,  nicht  nur  die  Prädisposition  für  eine 
sekundäre  Infektion  und  Erkrankung  abgeben,  sondern  zum  Teil  geeignet 
erscheinen,  direkte  pathologische  Veränderungen  in  der  Blase  und  dement- 
sprechend Erankheiterscheinungen  hervorzurufen.  So  sehen  wir  z.  B.  infolge 
des  mechanischen  Insultes  bei  ungeschickter,  grober  bimanueller  gynäko- 
logischer Untersuchung  oder  nach  schwieriger  Reposition  einer  verlager- 
ten Gebärmutter  und  nachfolgender  Pessarbehandlung,  oder  nach  lang- 
dauernden  und  schweren  Entbindungen  gelegentlich  starke  Gefäßinjektionen 
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und  selbst  kleine  Blutungen  in  der  Blasenschleimhaut  entstehen.  Steine 
und  Fremdkörper  in  der  Blase  können  zu  Schleimhautblutungen  und 
Geschwürsbildung  Veranlassung  geben,  ein  unter  allen  aseptischen  Kaute- 
len  ausgeführter  Katheterismus,  noch  mehr  ein  zum  Zwecke  der  Drai- 
nage eingelegter  Verweilkatheter  kann  starke  Beizung  bes.  am  Blasen- 
hals hervorrufen,  und  nicht  unerwähnt  möchte  ich  schließlich  das  Ulcus 
cystocopicum  lassen,  durch  ungeschickte  und  forcierte  Manipulationen  des 
Untersuchers  entstehend,  aber  selbstverständlich  bei  guter  Technik  stets  ver- 
meidbar. Die  Kongestion  müssen  wir  als  mittelbare  oder  unmittelbare 
Ursache  für  Blasenreizungen  ansprechen,  wenn  wir  sehen,  wie  nach  einer  Erkäl- 
tung, nach  stürmischen  Kohabitationen  und  Masturbationen,  nach  dem  Gre- 
nusse  gewisser  Arzneistoffe,  wie  z.  B.  Kanthariden,  anfallsartig  bei  einer 
oder  mehreren  Menstruationsepochen,  im  Beginne  der  Gravidität,  bei  chro- 
nischer Obstipation  und  schließlich  gleichzeitig  mit  Hämorrhoiden  über 
krankhafte  Erscheinungen  von  Seiten  der  Blase  geklagt  wird. 

Zur  Harnretention  wird  leider  in  gewissem  Sinne  —  bei  uns  in  Deutsch- 
land wenigstens  —  die  weibliche  Jugend  geradezu  erzogen.  Ein  falsches 
Schamgefühl  wird  ihr  in  den  Schulen  leider  meistens  nicht  abgewöhnt  und  ver- 
führt sie  zu  häufiger  Unterdrückung  des  Harndranges,  dessen  schädliche  Folgen 
zunächst  eine  übermäßige  Ausdehnung  der  Blase  und  Sphinkterkrämpfe 
darstellen.  Soll  dann  die  Entleerung  der  Blase  erfolgen,  so  bedarf  es  oft 
großer  Anstrengung  der  Detrusormuskulatur ,  auf  die  ich  manche  sonst 
dunkle  Fälle  von  Balkenbildung  zurückführen  möchte.  Ganz  ähnlich  ver- 
hält sich  die  Blase  bei  Paresen  zentraler  Natur  und  bei  Rückenmarks- 
erkrankungen,  z.  B.  bei  Tabes,  Myelitis  usw.,  nur  daß  hier  der  Sphinkter- 
verschluß  auf  eine  Reizung  der  im  Rückenmarke  gelegenen  motorischen 
Zentren  oder  ihrer  zentrifugalen  Bahnen  zurückzuführen  ist.  Verlagerungen 
der  Blase  kommen  bei  jedem  starken  Prolaps  der  vorderen  Scheiden  wand 
und  Descensus  uteri  zustande,  Zystozelenbildung,  Harnretention,  Trabekel, 
Divertikel,  ja  selbst  Steinbildung  können  die  weiteren  Folgen  sein.  Reten- 
tionen infolge  von  Verengerungen  am  Blasenhals  oder  in  der  Harnröhre  — 
wie  beim  Manne  z.  B.  so  häufig  bei  Prostatahypertrophie  oder  bei  gonor- 
rhoischer Hamröhrenstriktur  —  kommen  beim  weiblichen  Geschlecht  kaum 
zur  Beobachtung. 

Dagegen  sind  beim  Weibe  Blasen  Veränderungen,  die  auf  Zirkulations-  resp. 
Ernährungsstörungen  zurückzuführen  sind,  recht  häufig.  Der  innige  anatomi- 
sche Konnex  zwischen  der  Blase,  dem  Uterus  und  den  breiten  Mutterbändem 
macht  es  erklärlich,  daß  eine  ganze  Reihe  von  Erkrankungen  an  den  weib- 
lichen Genitalien  auch  die  Blase  in  Mitleidenschaft  zieht.  Durch  Stauung 
in  der  Blutzirkulation  und  durch  eine  direkte  Fortleitung  entzündlicher 
Prozesse  oder  wohl  auch  durch  direkte  Gefäßkompression  im  Septum  vesico- 
uterinum  kommt  es  in  der  Blase  zur  Ödembildung,  die  sich  auf  die  Schleim- 
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haut  beschränken  kann,  and  dann  unter  dem  Bilde  kleinerer  oder  größerer 
ödematöser  Bläschen  auftritt,  oder  aber  ztir  Durchtränkung  auch  der  Mus- 
kelwand, bisweilen  nur  an  umschriebenen  Stellen,  ausartet.  Aach  zirkum- 
skripte Hyperämie  und  kleine  Schleimhautblutungen  kommen  dabei  zustande. 
Das  sehen  wir  z.  B.  häufig  bei  Carcinoma  uteri,  bes.  bei  den  Cervixkreb- 
sen,  noch  bevor  die  maügne  Neubildung  selbst  an  oder  in  die  Blase  ge- 
wuchert ist. 

Aber  auch  ganz  gutartige  Genitalgeschwülste,  die  Myome,  können,  wenn 
sie  sich  antecervical  oder  intraligamentär  so  entwickeln,  daß  sie  zur  Kom- 
pression und  Stauung  in  den  Blasengefäßen  führen,  dieselben  Blasanveiän- 
derungen  im  Gefolge  haben.  Ebenso  entzündhche  Adnexgeschwülste  und 
selbst  genuine  Tumoren  —  ich  nenne  besonders  die  Dermoide  — ,  wenn 
sie  zu  starken  peritonealen  und  perizystitischen  Verwachsungen  Veranlaßsung 
geben,  oder  auch  große  parametritische  Exsudate.  Wenn  ein  solches  oder 
eine  vereiterte  Dermoidzyste  oder  eine  Pyosalpinx  in  die  Blase  durchbricht, 
dann  kommt  es  sekundär  zu  einer  direkten  Infektion  der  Blase  und  zur 
Zystitis,  die,  solange  der  primäre  Eiterherd  nicht  ausgerottet  wird,  meist 
einer  Heilung  nicht  zugänglich  ist. 

Eine  Erkrankung,  die  ßetroflexio  uteri  gravidi  incarcerati,  muß  ich 
hier  noch  besonders  nennen,  weil  sie  in  ihren  Anfangsstadien  wohl  auch 
nur  zu  den  oben  geschilderten  leichten  Blasenveränderungen  führt,  die  sich 
reparieren  können,  wenn  die  ßetroflexio  noch  rechtzeitig  behoben  wird. 
Geschieht  das  nicht,  keilt  sich  vielmehr  der  wachsende  schwangere  Uterus 
immer  mehr  im  kleinen  Becken  ein,  dann  schreitet  der  Prozeß  in  der  Blase 
unaufhaltsam  fort,  es  kommt  zu  einer  gangräneszierenden  Entzündung,  de- 
ren Resultat  im  besten  Falle  eine  Narbenschrumpf  blase  ist,  die  im  zvsto- 
skopischen  Bilde  eine  fast  gefäßlose,  weiß  erscheinende,  narbige  Innenfläche 
nnt  stark  verbildeten,  oft  unheimhch  weit  klaffenden  Ureterenostien  zeigt. 

Schließlich  seien  hier  noch  die  Blasenveränderungen  —  Schleimhaut-  und 
Blasenwandödem,  kleine  Blutungen  —  nach  gynäkologischen  Operationen  er- 
wähnt, die  besonders  bei  vaginalen  Eingriffen  zum  Teil  vielleicht  auch 
traumatischen  Ursprungs  sind,  oft  aber  nur  auf  die  infolge  der  Unterbin- 
bung  vesikaler  Gefäße  eintretende  Stauung  und  Ernährungsstörung  zurück- 
zuführen sind  und  die  uns  ohne  weiteres  die  häufige  Insuffizienz  der  Blase 
und  die  Blasenbeschwerden  nach  Operationen  erklären,  bei  denen  ein  Kathete- 
rismus überhaupt  nicht  ausgeführt  wurde. 

Indem  ich  Ihnen,  meine  Herren,  die  Häufigkeit  und  Mannigfaltigkeit 
von  Blasenveränderungen  und  entsprechenden  Krankheitserscheinungen  auch 
ohne  vorangegangene  Infektion  vor  Augen  geführt  habe,  habe  ich  die  erste 
Frage,  die  wir  uns  zu  stellen  haben:  was  leistet  die  Zystoskopie  bei  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Blase  ?  —  zum  Teil  schon  beantwortet.  Sie 
läßt  uns  oft  die  wahre  Ursache  von  Blasenreizungszuständen  erkennen  oder 
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gibt  uns  wenigstens  Veranlassung,  uns  nicht  leichthin  mit  der  Annahme 
einer  unbekannten  Infektion  oder  einer  nervösen  Beizbarkeit  der  Blase 
(irritable  bladder)  zu  begnügen  und  gibt  auch  unserem  therapeutischen  Han- 
dekt  eine  bestimmte  Richtung.  Ich  will  hier  nur  einige  Beispiele  anfüh- 
ren. Ich  kenne  z.  B,  Fälle,  in  denen  der  zystoskopische  Befund  einer  sehr  star- 
ken Balkenbildung  in  einer  sonst  gesunden  Blase  die  Veranlassung  war, 
nach  den  bisher  nicht  erkannten  Symptomen  einer  tatsächlich  bestehenden 
Tabes  zu  fahnden  und  diese  zu  diagnostizieren.  Die  zystoskopische  Unter- 
suchung einer  Zystozele  kann  Aufklärung  darüber  bringen,  inwieweit  das 
stützende  Gewebe  zwischen  Uterus,  vorderer  Scheidenwand  und  Blase 
auseinandergedrängt  und  funktionsuntüchtig  geworden  ist  und  uns  so  be- 
stimmen, bei  der  Operation  auf  die  Wiederherstellung  des  stützenden  Lagers 
bedacht  zu  sein  und  uns  nicht  mit  einer  einfachen  Plastik  an  der  vorderen 
Scheidenwand  zu  begnügen.  Bei  Uterusmyomen  können  alle  sonst  patho- 
gnomonischen  Symptome  fehlen  oder  in  den  Hintergrund  gedrängt  werden 
durch  die  Blasenerscheinungen,  die  allein  für  sich  die  Indikation  zur  Operation 
abgeben  können.  Ich  habe  erst  vor  einigen  Monaten  wieder  bei  einer  älte- 
ren Dame  zystoskopisch  den  deletären  Einfluß  eines  antecervicalen  Myoms 
feststellen  können.  Die  Blase  war  durch  das  Myom  vollständig  defiguriert, 
das  Trigonum  verzerrt,  zu  beiden  Seiten  der  Ureteren  tiefe  seitliche  Buch- 
ten, der  Blasenboden  von  dicken  ödematösen  Schleimhautfalten  ausgeklei- 
det, am  Sphinkter  typisches  bullöses  ödem,  herdartige  kleine  Blutungen. 
Alle  sonstigen  Myomsymptome  fehlten  und  nur  schwere  Blasenbeschwerden 
bestanden  seit  Wochen,  vom  Hausarzt  schon  ohne  Erfolg  mit  innerer  Me- 
dikation und  Spülungen  behandelt.  Ich  sprach  mich  für  die  Operation, 
Enukleation  des  Fibroids,  aus,  und  der  Erfolg  derselben  —  die  Dame  ist 
jetzt  vollkommen  beschwerdefrei  —  bestätigte  meine  Ansicht.  Umgekehrt 
werden  wir  beim  Carcinoma  uteri  aus  dem  bloßen  Befunde  ödematöser 
Schwellung  und  Wulstung  der  Blasenwand  oder  des  blasigen  Schleimhaut- 
ödems noch  nicht  den  Schluß  auf  die  Inoperabilität  des  Falles  ziehen 
dürfen.  Erscheint  der  Fall  nach  sorgfältigster  gynäkologischer  Palpation 
operabel,  so  gibt  ein  solcher  Blasenbefund  keine  Kontraindikation  ab. 
Zangbmeister  hat  noch  auf  andere  Blasenbefunde  beim  Gebärmutter- 
karzinom aufmerksam  gemacht,  die  aber  nach  meiner  Erfahrung  nichts  Spe- 
zifisches darbieten  und  deshalb  in  der  Frage  der  Operabilität  auch  nicht 
ohne  weiteres  zu  verwerten  sind.  Wenn  z.  B.  ein  Ureter  in  besonders 
großen  Intervallen  und  besonders  kräftig  spritzt,  so  läßt  das  nicht  nur 
keinen  Schluß  auf  eine  Kompression  des  Ureters  und  Hypertrophie  ober- 
halb der  Kompressionsstelle  durch  Karzinom  zu,  da  ja  natürlich  rein  ent- 
zündliche Prozesse  im  Parametrium  denselben  Effekt  haben  könnten,  son- 
dern es  ist  überhaupt  kein  pathognomonischer  Befund.  Ebensowenig  läßt 
sich   aus  einer  Verschiebung  und  Schiefstellung  des  Trigonum  und  Verzer- 
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mng  der  Ureterostien,  die  Zangemeister  auf  retrahierende  Prozesse  in  der 
Basis  des  Ligamentum  latum  zurückführt,  ein  für  die  Frage  der  Operabili- 
tät   bestimmender   Schluß  ziehen.     Entzündliche    und   exsudative  Prozesse 
zwischen  Uterus  und  Blase,  Myome,  die  sich  zwischen  diese  beiden  Organe 
einkeilen,  Verlagerung    der  Blase   durch  entzündUche  und   genuine  Tumor- 
bildung  an  den  Adnexen,  Retroversio  oder  Descensus    uteri   und  Prolapsua 
vaginae  können  dieselben  Folgen  herbeiführen.     Da  ich  damit  die  Frage  der 
Wechselbeziehungen  zwischen  Carcinoma  uteri  und  Blase  angeschnitten  habe, 
so  gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  bei  dieser  Gelegenheit  noch  zu  erwähnen,  daß  es 
auch  positive  zystokopische  Befunde  gibt,  die  zur  Überraschung  des  Untersuchere, 
der  nach  den  Ergebnissen  der  gynäkologischen  Palpation  den  Fall  für  operabel 
halten  muß,  die  Aussichtslosigkeit  operativen  Vorgehens  klar  machen.  Ich  habe 
in  einem  solchen  Falle  in  der  Blase  die  metastatische  Propagation  des  Krebses  in 
Form  von  Unsengroßen,  ganz  weißen,  markigen,  derben  Knoten,  die  an  einer 
rirkumskripten  Stelle  dem  Verlaufe  eines  stark  gefüllten  und  geschlängelten 
Gefäßes  folgten,  mit  Sicherheit  nachweisen  können  und  habe  die  tranrige 
Genugtuung  gehabt,  in  der  weiteren  Beobachtung  des  Falles  zu  sehen,  wie 
diese    ursprünglich    kleinen  Metastasen  sich  vergrößerten  und  exulzerierten 
und  das  Bild  eines  Blasenkrebses    gegenüber    dem    primären    ursprünglick 
noch  operabel  erscheinenden  Gebärmutterkrebs  in   den  Vordergrund  treten 
ließen.     Gehört  diese  Metastasenbildung   in  der  Blase  auch  zu  den  Selten- 
heiten so  ist  sie  doch  auch  von  anderen  Zystoskopikern  beobachtet  worden. 
So  erwähnt  z.  B.  Stöckel  einen  Fall,  in  welchem  er  in  der  Blase  inmitten  von 
ödem  ein  Paket  erbsengroßer,  gelbröthcher  Knoten,  kreisförmig,  in  Bosetten- 
form    aneinandergereiht,    bei     einem    an    sich    noch    operablen    Portiokar- 
zinom fand.   Er  macht  speziell  auf  das  undurchsichtige,  feste,  kompakte  und 
derbe  Aussehen    der  Knoten   aufmerksam,   das   auch  ich  in    meinem  Falle 
konstatieren   konnte,    in  welchem  mir  allerdings  noch  ganz  besonders  dsÄ 
weiße,  markige,  mit  keiner  anderen  knötchen-   oder  bläschenartigen  BUdnng 
in  der  Blase  zu  verwechselnde  Aussehen  der  Knoten  auffiel.    Derselbe  Autor 
erwähnt  auch  einen  Fall,  in  dem  er  ein  infiltrierendes  Karzinom  am  Blasen- 
fundus als  Rezidiv  eines  durch  vaginale  Totalexstirpation  entfernten  Portio- 
karzinoms zystoskopisch  auffand.  —  Greift  ein  Gebärmutterkrebs  per  continui- 
tatem  vor,  indem  er  durch  das  Septum  vesico-uterinum  weiter  kriecht  und 
schließlich  zum  Durchbruch  in  die  Blase  kommt,  wobei  Eistelbildung  mit 
Harnträufeln  noch   fehlen  kann,  so  ist   das  zjrstoskopische  Bild  ein  völlig 
anderes.    Wir  sehen  dann  am  Blasenboden  die  prominierenden  Timiormassen, 
oft  an  ihrer  Oberfläche  ulzeriert,  über  die  Umgebung  hervorragen  und  können 
durch  die  zystoskopische  Untersuchung  die  sonst  nur  vermutungsweise  oder 
doch  wenigstens   nicht  sicher   bei  der  Palpation  zu  stellende  Diagnose  der 
absoluten  Inoperabilität  bestätigen. 

Kehren  wir  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  wieder  zu  der  Frage  über 


7]  Die  Zystoskopie  des  Gynäkologen.  197 

den  Wert  der  Zystoskopie  bei  entzündlichen  Blasenerkrankungen  zurück 
und  sehen  wir,  was  uns  diese  Untersuchungsmethode  fernerhin  zu  leisten 
imstande  ist.  Es  besteht  ja  gar  kein  Zweifel  darüber,  daß  wir  durch  genaue 
chemische  und  mikroskopische  Harnuntersuchung  unter  Berücksichtigung 
der  klinischen  Erscheinungen  eine  infektiöse  Zystitis  diagnostizieren  können. 
Nichtsdestoweniger  wird  heutzutage  kein  Urologe  die  Zystoskopie  entbehren 
wollen,  denn  sie  gibt  uns  wichtige  Aufschlüsse  über  die  LokaUsation  und 
Ausbreitung  der  Blasenentzündung  einerseits  und  über  die  Genese  im 
differentialdiagnostischen  Sinne  zwischen  primärer  und  sekundärer  Er- 
krankung andererseits.  Steine,  Fremdkörper  und  Tumoren  der  Blase  kompli- 
zieren sich  nicht  selten  durch  eine  sekundäre  Infektion  mit  einer  mehr 
oder  weniger  schweren  Zystitis,  deren  klinische  Erscheinungen  so  in  den 
Vordergrund  treten  können,  daß  nur  die  Zystoskopie  uns  Aufklärung  über 
den  wahren  Sachverhalt  geben  kann.  Ein  Blick  mit  dem  Zystoskop  in 
das  Blaseninnere  läßt  uns  den  Durchbruch  eines  parametranen  Exsudates, 
einer  Pyosalpinx  oder  einer  vereiterten  Ovarialzyste  erkennen.  Die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  primärer  Zystitis  und  Pyehtis  mit  sekundärer 
Infektion  der  Blase  —  bei  beiden  Prozessen  kann  der  Harn  sauer  sein, 
Bein  Sediment  enthält  Eiterkörperchen  und  Epithelien  der  absteigenden 
Harnwege  —  ist  oft  nur  durch  die  zystoskopische  Untersuchung,  eventuell 
unter  Zuhilfenahme  des  Ureterenkatheterismus  zu  stellen.  Aber  auch  dann, 
wenn  es  sich  wirklich  nur  um  eine  entzündliche  Erkrankung  der  Blase 
selbst  handelt,  können  wir  durch  die  Zystoskopie  über  den  Grad  und 
das  Wesen  der  bestehenden  Veränderungen  Aufklärungen  erhalten,  wie  sie 
uns  keine  andere  Untersuchungsmethode  zu  geben  vermag.  Wir  entdecken 
z.  B.  eine  Ulzeration,  die  wir  sonst  nicht  im  entferntesten  hätten  ver- 
muten können,  wir  sehen,  daß  Divertikel  vorhanden  sind,  in  denen  sich 
das  infektiöse  Sekret  aufspeichert,  und  werden  durch  solche  Befunde  in 
unseren  therapeutischen  Maßnahmen  beeinflußt  und  können  schließlich  den 
Erfolg  der  Behandlung  durch  wiederholte  zystoskopische  Untersuchung  ob- 
jektiv feststellen.  —  Die  zystoskopischen  Bilder  bei  der  Zystitis  sind  sehr 
mannigfaltig.  Die  akute  Zystitis  ist  kein  Objekt  zystoskopischer  Unter- 
suchung. Nur  in  Ausnahmefällen,  wie  sie  z.  B.  die  Komplikation  mit  einer 
Nierenerkrankung,  die  den  Ureterenkatheterismus  oder  die  funktionelle  Nieren- 
prüfung erheischt,  darstellt,  werden  wir  das  Zystoskop  zu  Rate  ziehen. 
Wir  müssen  dann  meistens  der  Blasenfüllung  sehr  sorgfältige  Spülungen 
vorangehen  lassen  und  werden  oft  genötigt  sein  zwecks  Herabsetzung  der 
Blasensensibihtät  schmerzstillende  Mittel  anzuwenden,  z.  B.  Antipyrin  in  4  % 
Lösung  in  die  Blase  einzuspritzen  oder  Morphium,  Belladonna ,  Opium  u.  dgl. 
als  Rektumsuppositorium  zu  applizieren.  Man  sieht  dann  die  normaler- 
weise hellgelbe,  glänzende  Schleimhaut  scharlachrot  gefärbt  und  kann  oft 
eine  Gefäßzeichnung  überhaupt  nicht  mehr  erkennen,   weil  die  Gefäße  nicht 
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nur  «von  Blut  überfüllt,  sondern  auch  so  vermehrt  sind,  daß  das  Grond- 
kolorit  der  Schleimhaut  vollkommen  überdeckt  wird.  Der  Glanz  der  Schleim- 
haut ist  infolge  der  Lichtreflexion  an  den  Gefäßwänden  erhöht,  die  Sclileim- 
haut  erscheint  oft  geschwollen  und  verdickt  und  trotz  vorangegangener 
Spülung  sieht  man  Eiter  und  Schleimflocken  nicht  nur  durch  das  Ge- 
sichtsfeld hindurchfliegen,  sondern  hier  und  da  auch  als  leuchtende  veiBe 
oder  graue  Plaques  der  Schleimhaut  aufliegen. 

Viel  klarer  und  deutücher  werden  die  Bilder,  wenn  der  Entzündungsprozeß 
schon  in  ein  subakutes  oder  in  ein    chronisches  Stadium  übergegangen  ist. 
Die    diffuse  Hyperämie   verschwindet,  imd  wir  sehen   an  der  Schleimhaut 
mehr  die  Zeichen   der   entzündlichen  Infiltration,    bei  geringer  Ausbildung 
in  Form  von  herdartigen  über  die  Oberfläche  ragenden,  warzigen,  papillären 
oder  auch  mehr  diffusen  Verdickungen,  bei  stärkeren  Graden  und  besondeis 
bei  alten  chronischen  Entzündungen  in  Gestalt  von  unregelmäßigen,  buckligen 
Erhebungen    oder    breiten,   derben,    starren  Schleimhautfalten,    dem   Etat 
mammelonnÄ  des  Magens    oder   den  Furchen  eines  gepflügten  Ackers  ver- 
gleichbar.   Außer  auf  entzündliche  Infiltration  der  Schleimhaut  sind  diese 
Bilder  wohl  auch  auf  ödematöse  Darchtränkung  der  Blasenwand  zurückzu- 
führen.    Das  Kolorit  der  Schleimhaut  ist   ein  völlig   verschiedenes.    Meist 
sieht  man  fleckweise  auftretende  Veränderungen,  neben  einem   Gesichtsfeld 
von    normaler   glänzend  gelber  Farbe   mit  zarter  distinkter  Gefäßzeichnung 
ein  zweites,  in  dem  die   Zeichnung    vollkommen    verwaschen,    der  Grundton 
ein  dunklerer,  graugelber  bis  bräimlicher  geworden  ist,   dem  der  Glanz  ver- 
loren gegangen  ist  und  der  einen  mehr  stumpfen  samtartigen  Eindruck  macht. 
Ich  will  hier  gleich  einschalten,   daß  dieses  fleckweise,   herdartige  Auftreten 
von  Veränderungen  keineswegs  für  eine  Zystitis    bestimmten,    etwa  gonor- 
rhoischen Charakters  spezifisch  ist,  wie  einzelne  Autoren  annehmen,  sondern 
daß    es  bei    jeder  Art   und  Form    von    Zystitis    beobachtet   werden   kann. 
Ebensowenig  läßt  die  Lokalisation  der  Veränderungen,  z.  B.  die  Beschränkung 
auf  Sphinkter  imd  Trigonum,  also  das,  was  man  ein  Zystitis  colli  nennen 
kann,  einen  sicheren  Rückschluß  auf  die  Ätiologie  des  Leidens  zu.    Das  Sphink- 
terbild  bei  der  subakuten  und  chronischen  Zystitis  ist  ein  sehr  wechselndes. 
Bald  sieht  man  den  Sphinkter  ganz  normal  als  einheithche  rote  Falte  mit 
scharfer   Begrenzung,  wie   eine   Kulisse    vorgeschoben,   sich  gegen  die  an- 
grenzende Schleimhautpartie  absetzen,  bald  zeigt  er  an  seinem  freien  Rande 
Unebenheiten,  die,  Yiamentlich  wenn  sie  stellenweise  mit  Schleim  oder  Eiter 
bedeckt  sind,  ein  eigenartiges,  zerklüftetes  Aussehen  darbieten.    Oft  erblickt 
man  kleine  papilläre  Auswüchse  über  den  freien  Rand  hinüberragen,  nicht 
selten  ausgezogen  in  leiser,  flottierender  Bewegung.     Der  freie   Rand  dieser 
kleinen  Exkreszenzen  ist  häufig  ein  gelber  durchsichtiger  Saum,  der  einer 
ödematösen  subepithelialen  Durchtränkung  seine  Entstehung  verdankt.    Unter- 
halb dieses  Saumes    oder  von  der  Sphinkterwand  nach  der  Spitze  der  Ex- 
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kreszenz  sieht  man  oft  ein  kleines  Gefäß  verlaufen.  Derartige  papilläre  Ex- 
kreszenzen  sind  einmal  im  Umkreis  des  ganzen  Sphinkter  zerstreut  zu  finden, 
ein  anderes  Mal  nur  in  wenigen  Exemplaren  an  dem  einen  oder  dem  anderen 
Rande  des  Sphinkter.  In  der  unmittelbaren  Nähe  des  Sphinkterrandes 
markieren  sich  häufig  kleine  oder  größere  Odembläschen,  meistens  durchsich- 
tig, gelbUch,  selten  etwas  hämorrhagisch  durchtränkt  und  dann  mehr  rötUch 
erscheinend.  Seltener  findet  man  sie  zerstreut  oder  in  kleinen  Herden  an 
entfernteren  Stellen  der  Blasenwand.  Sind  sie  ganz  klein,  miliar,  dicht  neben- 
einander gelagert,  dann  sehen  sie  wie  Fischroggen  oder  kleine  Perlchen  aus, 
in  größeren  Exemplaren  verdienen  sie  den  Namen  eines  bullösen  Odems. 
Man  findet  sie,  wie  oben  schon  erwähnt,  außer  bei  der  Zystitis,  oft  auch 
bei  Prozessen  in  der  Nachbarschaft  der  Blase,  die  zu  Ernährungsstörungen 
Veranlassung  geben.  Ein  geübter  Zystoskopiker  wird  sie  leicht  zu  unter- 
scheiden wissen  von  kleinen,  knöpf  artigen ,  knötchenförmigen  Erhebungen, 
die  man  hier  und  da,  häufig  reihenförmig  angeordnet  und  dem  Verlaufe 
eines  Gefäßes  folgend,  zu  sehen  bekommt.  Diese  Knötchen  sind  nicht  durch- 
sichtig, sondern  derb  und  mehr  opak.  Sie  entstehen  durch  Infiltration  der 
Ljnnphwege  und  zirkiimskripte  Anhäufungen  in  denselben  und  können 
gelegentlich  zu  Bildung  miUarer  kleiner  Abszeßchen  Veranlassung  geben. 
Ich  besitze  ein  Präparat  einer  Zystitis  bei  Pyämie,  welches  in  ganz  wunder- 
voller Weise  die  Ausbreitung  des  entzündlichen  Prozesses  auf  die  Blase  in 
Gestalt  reihenartig  aneinandergereihter  miliarer  Abszeßchen,  den  Lymph- 
bahnen folgend,  zur  Anschauung  bringt.  Aber  auch  ohne  Eiterung  und 
ohne  metastatische  Genese  können  bei  jeder  Form  von  Zystitis  gelegentlich 
derartige  kleine  Lymphknötchen  auftreten  und  ich  habe  sie  schon  wiederholt 
zjTBtoskopisch  demonstrieren  können. 

Hämorrhagien  in  der  Schleimhaut  in  geringerer  oder  größerer  Ausdehnung 
treten  bei  jeder  Form  von  Zystitis  gelegenthch  auf.  Sie  verdanken  ihre 
Entstehung  meist  der  Ruptur  kleiner  Gefäße,  können  wohl  aber  auch  auf 
Embolie  und  Thrombosierung  eines  solchen  zurückzuführen  sein.  Sind  sie 
ganz  frisch,  dann  sieht  man  eine  gelbe  Schleimhautpartie  wie  gesprenkelt 
mit  zahlreichen  kleinen  roten  Punkten  und  Fleckchen  oder  aber  inmitten 
hellgelber  Schleimhaut  einen  hellroten  unregelmäßig  begrenzten  roten  Fleck, 
der  von  aufgelagertem  Blut  dadurch  zu  unterscheiden  ist,  daß  sich  seine 
Konturen  zunächst  nicht  verändern.  Verfolgt  man  zystoskopisch  das  Schicksal 
einer  solchen  Hämorrhagie,  so  kann  man  sie  unter  Umständen  nach  einiger 
Zeit  spurlos  verschwinden  sehen,  oder  aber  es  bleibt  eine  blutige  Imbibition 
der  Schleimhaut  zurück,  die  sich  in  einer  bräunlich-  oder  röthch-grauen 
Verfärbung  dokumentiert.  Kleine,  ganz  dunkelbraune,  fast  schwärzliche 
Punkte  inmitten  einer  solchen  verfärbten  Schleimhautpartie  sind  abgelagerte 
Blutpigmentpartikelchen.  Im  Gegensatz  zu  diesen  Schleimhautblutungen,  die 
ein  fixes  Produkt  darstellen,  kann  man  mit  dem  Zystoskope  auch  eine  frische 
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Blutung  zu  sehen  bekommen,  besonders  wenn  bei  dem  Einfühlen  des  Ka- 
theters oder  des  Zystoskops  der  Sphinktertonus  auch  nur  mit  sanftem  Druck 
überwunden  werden  mußte,  worauf  leicht  geringe  Blutungen  von  dem  Sphinkter- 
rande  her  erfolgen.     Dann  sieht   man  während    der  zystoskopischen  Beob- 
achtimg,  wie    sich    langsam  Blutmassen  in  Form    schmaler    oder   breiterer 
roter  Bänder  über    die   gelbe  Schleimhaut    hinüberschieben,    sie   für  einen 
Augenblick  bedecken,   sich  aber  bald  zusanmienballen,  als  Blutflöckchen  in 
der  Füllflüssigkeit  auflösen  und  das  normale  Schleimhautkolorit  meder  zu- 
tage treten  lassen.    Sehr  selten  sind  venöse  Blutungen.    Es  wäre  Sache  der 
inneren  Mediziner,   darauf  zu  achten,   ob  nicht  bei  Stauungen  infolge  von 
Nephritis ,    Leberzirrhose,  Herzfehlern  u.  dgl.   auch  in  der  Blase  eine  starke 
venöse  Hyperämie,    mit  gelegentlicher  Ruptur  und  Blutung  öfters  eintritt. 
Daß  auch  echte  Varixknoten  existieren  und  durch  Platzen  eine  recht  be- 
trächthche  Blutung  herbeiführen  können,  davon  konnte  ich  mich  in  einem 
Falle  mit  Sicherheit  überzeugen.     Ich  fand  bei  einer  53jährigen  Frau  unmit- 
telbar hinter  dem  untern  Sphinkterrande  einen  etwa  bohnengroßen,  tief  blaurot 
gefärbten  Knoten,   der  tumorartig  in  die  Blase  hineinragte  und  an  seiner 
Spitze  mit  weißem  Schleim  bedeckt  war.     Er  war  offenbar  die  Quelle  der 
Blutbeimengung  im  Urin  gewesen,   wegen   deren  die  Patientin   meinen  Bat 
einholte.     Ich  zystoskopierte  die  Dame  im  Laufe  von  14  Tagen  noch  viermal 
und   konnte    niemals    eine   Blutung   und    auch  keine  Veränderung  an  dem 
kleinen   Knoten   wahrnehmen.     Da  erschien   sie  plötzlich    ganz    verängstigt 
wieder   und  brachte  mir  einen  stark  blutigen  Urin  mit,    iu  dem  einzeke 
dicke  Koagula  schwammen,    der   einige  Stunden    vorher   unter  Schmelzen 
entleert  worden  war.     Ich  zystoskopierte  und  fand  statt  des  kleinen  Tumore 
nur  noch  einige  flottierende  kleine  blutig  gefärbte  Gewebsfetzen    vor.    Bei 
einer  nochmaligen  späteren  zystoskopischen  Revision  waren  auch  diese  ver- 
schwimden,  und  die  Blase  bot  ein  voUkonmien  normales  Bild  dar.  —  Der 
chronischen  Zystitis  eigentümlich  ist  das  Bild  der  Balkenblase,  vessie  ä  colonnes, 
das  durch  die  Hypertrophie  der  Muskelbündel  des  Detrusor  zustande  kommt 
Habe  ich  die  Trabekelbildung  schon  eingangs  als  die  Folge  von  Strikturen 
und  ßetentionszuständen    verschiedener  Art  erwähnt,    so   ist   sie    bei  der 
chronischen  rein  entzündUchen  Blasenerkrankung  gleichfalls  auf  eine  Arbeits- 
hypertrophie  des  Muskels  zurückzuführen,    Der  häufige  Drang    zum  ürin- 
lassen  ist  ja    eines   der   lästigsten  Symptome    der  Z3rstitis;  er  wird  durch 
die  entzündlichen  Veränderungen  der  Schleimhaut  und  die  chemische  Ver- 
änderung   des   Urins    bedingt.     Sieht    man   in   der  Schleimhaut   ganz  ver- 
einzelte im  Bogen  häufig  symmetrisch   verlaufend  einzelne  Muskelbündel  ab 
schmale,  hellbeleuchtete  glänzende  Linien  oder  Leisten  vorspringen,   so  kann 
man   das  noch   nicht  eine   Balkenblase  nennen.    Es  ist  höchstens   die  eiste 
Anlage  zu  einer  selchen,   oft  aber  auch  nur  eine  vorübergehende  Erscheinung, 
die  Folge  partieller  Kontrakturen  im  Detrusor.     Bei  der  ausgebildeten  Balken- 
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blase  sehen  wir  ein  Gewirr  durcheinanderziehender,  sich  verflechtender,  bald 
mehr  platter,  bald  strangförmig  vorspringender  hellbcleachteter,  glänzender 
Bündel,  zwischen  denen  unregelmäßige  Vertiefungen  als  dunklere  Flecken 
erscheinen.  In  sehr  ausgesprochenen  Fällen  haben  die  Balken  eine  große 
ÄhnUchkeit  mit  den  Papillarmuskeln  des  Herzens.  Dann  sind  häufig  die 
zwischen  ihnen  liegenden  Schleimhautpartien  kleine  tiefere  Buchten,  ja 
sie  können  sich  zwischen  den  Muskelbündeln  nach  außen  hin  vorstülpen 
und  zu  echten  Divertikeln  werden,  denen  eine  besondere  klinische  Be- 
deutung insofern  zukommen  kann,  als  durch  die  Stagnation  des  Sekretes 
eine  auffallende  Hartnäckigkeit  des  Krankheitsprozesses  hervorgerufen  wer- 
den und  als  erfahrungsgemäß  in  ihnen  Steine  zur  Entwicklung  und  Ein- 
keilung kommen  können.  Stellt  man  sich  mit  dem  Zystoskop  ein  Diver- 
tikel ein,  so  sieht  man  den  von  scharf  vorspringenden  hellbeleuchteten  Mus- 
kelbündeln gebildeten  Rand  desselben  und  die  in  die  Tiefe  führende  Öffnung 
zum  Teil  hell  erleuchtet,  zum  Teil  tief  schwarz,  eine  Erscheinung,  die  dadurch 
zustande  kommt,  daß  das  Zystoskop  bei  der  Beleuchtung  der  kleinen  Höhle 
einen  tiefen  Schlagschatten  auf  ihre  Eingangsöffnung  wirft.  Ähnhche  Bilder 
geben  Perforationen  und  Fisteln,  aber  hier  erscheint  die  Öffnung  als  ein  tief- 
schwarzes Loch  und  der  Rand  ist  strahlig  oder  narbig  verzogen,  so  daß 
eine  trichterförmige  Einziehung  zustande  kommt.  Nicht  unerwähnt  will 
ich  lassen,  daß  es  auch  angeborne  Divertikel  gibt,  die  wahrscheinlich 
einer  lokalen  Aplasie  der  Muskulatur  ihre  Entstehung  verdanken.  Wenn  als 
Charakteristikum  für  dieselben  angeführt  wird,  daß  ihre  Eingangsöffnung 
kreisrund  erscheint,  so  muß  ich  dazu  bemerken,  daß  ich  eine  vollkommen 
runde  Öffnung  auch  schon  bei  einem  nicht  angeborenen,  sondern  durch  exzes- 
sive Balken  gebildeten  Divertikel  gefunden  habe.  Falsche  Divertikel  können 
dadurch  entstehen,  daß  die  Blase  von  außen  her,  z.  B.  durch  feine  perito- 
neale Adhäsionen,  an  zirkumskripter  Stelle  zipflig  ausgezogen,  und  so  eine 
Art  Tasche  gebildet  wird.  Einen  vielleicht  ganz  einzig  dastehenden  Modus 
von  Taschenbildung  zeigt  ein  der  LANDAUschen  Samlung  angehöriges  Prä- 
parat. Bei  einer  ulzerösen  Zystitis  ist  am  Blasenboden  eine  Schleimhautfalte 
als  Duplikatur  erhoben  und  an  den  Ecken  durch  Vernarbung  von  verklebten 
ulzerösen  Partien  so  festgewachsen,  daß  zwischen  ihr  und  ihrer  Unterlage,  der 
Blasenwand,  eine  Tasche,  ein  falsches  Divertikel  besteht.  Füllte  sich  diese 
Tasche  mit  Urin,  so  wurde  die  vordere  Schleimhautfalte,  in  der  die  Ureter- 
mündungen  hegen,  so  gedehnt,  daß  es  zur  Kompression  der  Ureteren  kam, 
deren  weitere  Folge  an  dem  Präparat  in  doppelseitigem  Hydroureter  und 
Hydronephrose  zu  sehen  ist. 

Eine  so  deletäre  Folge  haben  Geschwürsbildungen  sonst  wohl  kaum. 
Wir  können,  abgesehen  von  den  schon  eingangs  erwähnten  traumatischen, 
Geschwüre  bei  jeder  Form  der  Zystitis  vorfinden.  Ich  glaube,  daß  z.  B. 
aus  kleinen  hämorrhagischen  Herden  oder  aus  Ödembläschen  durch  Verlust 
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des  Epithels  leicht  eine  kleine  Erosion  hervorgeht,  die  infiziert  zu  einem 
Ulcus  heranwächst,  oder  daß  nach  Analogie  des  Ulcus  ventriculi  duich 
Embolie  oder  Thrombose  kleinster  Gefäße  ein  Ulcus  simplex  entstehen  kann. 

Zystoskopisch  bietet  eine  Ulzeration  ein  außerordentlich  schönes  Bild 
dar.  Man  sieht  den  Substanzverlust  als  flache  Vertiefung  dadurch  an- 
gedeutet, daß  sich  der  Boden  desselben  fast  stets  mit  Schleim  oder 
Eiter  bedeckt  und  weiß  bis  graugelb  erscheint,  und  daß  die  meist  un- 
regelmäßigen Ränder  dagegen  etwas  erhaben  und  zackig  erscheinen.  Rings 
um  das  Ulcus  ist  die  Schleimhaut  häufig  stark  injiziert  oder  es  ist  ein 
hämorrhagischer  Hof  ringshertmi  zu  sehen.  Die  Heilung  eines  solchen 
Ulcus  kann  so  erfolgen,  daß  sich  das  Zentrum  reinigt  und  von  den  Rändern 
her  die  Uberhäutung  erfolgt.  Man  kann  diese  Vorgänge  mit  dem  Zystoskop 
verfolgen  und  sehen,  daß  in  günstigen  Fällen  schließlich  eine  vollkom- 
men spurlose  Deckung  des  Defektes  erfolgt,  das  Blasenbild  ein  normales 
wird.  Häufiger  allerdings  bleibt  als  Endresultat  ein  kleines  Narbenzentrum, 
zu  dem  die  Schleimhaut  der  Umgebung  radiär  hinstrebt.  Nur  ganz  aus- 
nahmsweise unterscheidet  sich  ein  tuberkulöses  Ulcus  von  den  oben  be- 
schriebenen in  seinem  Aussehen.  In  seiner  Genese  natürlich,  insofern  es 
fast  stets  durch  den  Zerfall  eines  Tuberkelknötchens  entsteht.  Ist  das 
Ulcus  jedoch  erst  einmal  entstanden,  dann  kann  nur  der  höchst  seltene 
und  zufällige  Befund  einer  frischen  Tuberkeleruption  an  einem  Rande  auf 
seine  spezifische  Natur  hinweisen.  Das  führt  mich  am  Schlüsse  meiner 
Ausführungen  über  die  entzündlichen  Blasenerkrankungen,  in  denen  Sie  ge- 
hört haben,  daß  uns  die  Zystoskopie  zwar  nach  sehr  vielen  Richtungen  hin 
wertvolle  Aufschlüsse,  aber  keine  differentialdiagnostischen  Zeichen  hin- 
sichtlich der  Ätiologie  verschiedener  infektiöser  Zystitisformen  gibt,  noch  zur 
Besprechung  der  tuberkulösen  Zystitis.  Da  muß  ich  zunächst  feststellen, 
daß  es  eine  primäre  tuberkulöse  Zystitis  in  dem  Sinne,  daß  die  Blase  der 
erste  und  einzige  tuberkulöse  Herd  im  Körper  ist,  wohl  nicht  gibt.  Wenigstens 
sind  einwandfreie   Fälle  bisher  nicht  beschrieben. 

Ein  Übergang  der  Genitaltuberkulose  auf  die  Blase,  der  beim  Manne  bei 
Nebenhoden-Samenblasen-  und  Prostataerkrankung  leicht  erfolgen  kann,  ist 
beim  Weibe  höchst  selten.  Das  Genitalsystem  der  Frau  steht  mit  dem 
uropoetischen  System  nicht  in  so  innigem  Zusammenhange,  daß  ein  direktes 
Übergreifen  der  Tuberkulose  per  continuitatem  ebensoleicht  wie  beim 
Manne  zustande  kommen  könnte,  und  es  bedarf  schon  der  Vermittlung 
tuberkulöser  Fistelgänge,  um  eine  Erkrankung  der  Blase  von  der  Nachbar- 
schaft her  herbeizuführen.  So  ist  z.  B.  in  sehr  selten  Fällen  der  Durch- 
bruch einer  tuberkulösen  Pyosalpinx  in  die  Blase  mit  sekundärer  tuberku- 
löser Erkrankung  dieses  Organps  zystoskopisch  erkannt  worden. 

Meistens  findet  sich  der  primäre  Tuberkuloseherd  in  den  Lungen ,  in 
den  Knochen  u.  dgl.,  und  wenn  sich  dann  die  Tuberkulose  auf  dem  Blut- 
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wege  auf  das  uropoetische  System  ausbreitet,  so  wird  fast  immer  zuerst  die 
Niere  und  erst  sekundär  auf  dem  Wege  des  Descensus  durch  die  Ureteren 
die  Blase  von  der  Tuberkulose  ergriffen. 

(Jerade  deshalb,  weil  die  Tuberkulose  der  Blase  nach  dem  Gesagten 
wohl  stets  sekundärer  Natur  ist,  ist  die  Zystoskopie  für  die  Diagnose  der 
Erkrankung  von  besonderer  Bedeutung,  Die  Untersuchung  des  Harnes  auf 
Tuberkelbazillen  ergibt  oft  ein  zweifelhaftes  oder  negatives  Resultat,  selbst 
mit  Zuhilfenahme  von  Tierimpfungen.  Wenn  es  sich,  wie  so  oft,  um  eine 
einseitige  tuberkulöse  Nierenerkrankung  handelt,  dann  erhöhen  wir  uns  durch 
Katheterismus  des  zugehörigen  Ureters  und  Untersuchung  des  NiereDurins 
die  Chance  des  Bazillenbefundes  um  ein  Beträchtliches,  theoretisch  auf  das 
Doppelte.  Begreiflicherweise  finden  sich  die  ersten  Zeichen  der  sekundären 
Blasenerkrankung  in  solchen  Fällen  besonders  an  der  Uretermündung  der 
erkrankten  Seite  und  in  deren  nächster  Umgebung.  Das  Ureterostium  ist 
in  ausgeprägten  schweren  Fällen  unregelmäßig  gestaltet,  oft  in  einen  großen, 
klaffenden,  trichterförmig  eingezogenen  Krater  verwandelt;  dicht  an  seinem 
Rande  oder  gegen  des  Trigonum  hin  ausstrahlend,  in  kleinen  Gruppen  an- 
geordnet, kann  man  eventuell  Tuberkel  auffinden,  die  bei  stärkerer  Aussaat 
auch  in  anderen  Blasenpartien,  besonders  im  Trigonum  und  Fundus  der 
Blase,  aufsprießen  können.  Sie  stellen  runde,  flache,  graue,  graugelbliche 
oder  graurötüche  Knötchen  dar,  und  wenn  man  zystoskopisch  ihr  Schicksal 
verfolgt,  80  kann  man  sehen,  daß  sie  wohl  niemals  spurlos  verschwinden,  viel- 
mehr meist  durch  Zerfall  zur  Ulcusbildung  Veranlassung  geben.  Wie  ich  schon 
oben  erwähnt  habe,  sieht  man  aber  den  Ulzerationen  nur  ganz  ausnahms- 
weise ihren  spezifischen  Charakter  an  imd  das  gleiche  gilt  in  sehr  vielen 
Fällen  überhaupt  für  das  gesamte  zystoskopische  Blasenbild  bei  Tuberkulose. 
Man  sieht  diffuse  oder  umschriebene  Schwellungen  und  Rötungen  der 
Schleimhaut  oder  zahlreiche  kleine  Ekchymosen,  oder  an  zirkumscripter  Stelle 
bullöses  ödem,  oder  eine  resp.  mehrere  kleine  Ulzerationen.  In  solchen 
zweifelhaften  Fällen  sind  für  die  zystoskopische  Diagnose  besonders  zwei 
Punkte  maßgebend.  Einmal  die  Lokalisation  der  Veränderungen  im  Tri- 
gonum und  der  Umgebung  des  Ureters  und  vor  allem  die  genaue  Inspektion 
des  Ureters  selbst  und  des  Sekretionsproduktes,  welches  er  der  Blase  zuführt. 
Hat  man  auch  nur  den  geringsten  Verdacht,  daß  der  Urin,  den  man  aus 
einer  Ureteröffnung  herausspritzen  sieht,  trübe  oder  eitrig  ist,  dann  soll 
man  den  Ureter  katheterisieren  und  den  Nierenharn  isoUert  auffangen. 
Man  kann  auf  diese  Weise  das  Glück  haben,  durch  die  Zystoskopie  eine 
einseitige  Nierentuberkulose  zu  entdecken  und  damit  den  einzig  richtigen 
Weg  zur  Heilung  finden,  der  in  der  Exstirpation  dieser  Niere  besteht.  Ist 
diese  Infektionsquelle  erst  einmal  entfernt,  dann  sieht  man  nicht  selten 
die  sekundären  Blasenveränderungen  spontan  ausheilen.  Nicht  unerwähnt 
will  ich  schließlich  noch  lassen,    daß    besonders  in  denjenigen    Fällen,   in 
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welchen  die  entzündlichen  gegenüber  den  spezifisch  tuberkulösen  Verände- 
rungen in  den  Vordergrund  treten  —  Casper  unterscheidet  mit  Recht 
die  Cystitis  tuberculosa,  der  wahrscheinlich  eine  Mischinfektion  zugrunde 
liegt,  und  die  Tuberculosis  vesicae  —  auch  gewisse  klinische  Zeichen  zur 
richtigen  Diagnose  verhelfen  können.  Es  ist  das  die  außerordentliche 
Schmerzhaftigkeit  und  Intoleranz  der  Blase  gegen  eine  Behandlung  mit  Höllen- 
Steinlösungen  und  die  sehr  stark  verminderte  Kapazität. 

Ich  gehe  nunmehr  über  zur  Besprechung  der  Blasensteine  und  stelle 
auch  hier  wieder  die  Frage:  Was  leistet  die  Zystoskopie  bei  dieser  Er- 
krankung? 

Nun,   m.  H.,    wenn  ich   auch  zugebe,    daß  die  Diagnostik  der  Blasen- 
steine schon  lange  vor  der  Erfindung  der  Zystoskopie  zu  einer  hohen  Ver- 
vollkommnung ausgebildet  war,   so  ist  doch  in  der  zystoskopischen  Unter- 
suchung  ein  diagnostisches  Hilfsmittel  von  außerordentlich   großem  Werte 
hinzugekommen.     Zunächst  einmal  sind   bei  der  Sondenuntersuchung  Täu- 
schungen möglich.    Man  glaubt  einen  Stein  zu  fühlen  und  es  handelt  sich  am 
einen  sehr  harten  dicken  Muskelbalken,   der  dasselbe  Resistenzgefühl  gibt, 
mit   dem    Zystoskop    aber  natürlich    als  solcher   erkannt  wird.    Man  fühlt 
keinen  Stein  und  es  ist  doch  einer  vorhanden:  er  hegt  in  einem  Divertikel 
oder    einer   großen  Aussackung   der   Blase  oder    wird  vielleicht  durch  eine 
partielle  Blasenkontraktion  versteckt;  dem  Zystoskope  entgeht  er  nicht.  Oder 
schließUch,  man  glaubt  mit  Sicherheit  einen  Stein  zu  fühlen  und  das  Z3r8toBkop 
weist  nach,  daß  es  sich  um  einen  inkrustierten  Tumor  oder  einen  Fremd- 
körper  ganz  anderer  Natur   handelt.     Daß   derartige    Korrekturen  falscher 
Diagnosen    auch    nach    der    therapeutischen    Seite    von    außerordentlicher 
Bedeutung    sind,    brauche    ich    kaum    zu    sagen.      Man    wird   sich  z.  B. 
hüten,   einen  Divertikelstein   mit  dem  Lithotriptor  anzugreifen,    weil  man 
Gefahr    liefe ,    dabei   die  Blasenwand    zu  verletzen,   und    man   wird  bei  in- 
krustierten Fremdkörpern  gleichfalls  oft  ganz  andere  Wege  zu  deren  Ent- 
fernung beschreiten,  als  wenn  es  sich  um  genuine  Steinbildung  handelt.    Ab- 
gesehen   von  der   Aufklärung    solcher    diagnostischen    Irrtümer  leistet  die 
Zystoskopie  bei   Blasensteinen  auch   noch  andere  wichtige  Dienste.    Jeder, 
der  das  erste  Mal  einen  Stein  in  der  Blase   mit  dem  Zystoskop  sieht,  ist 
überrascht,  wie  deutlich   man   die    feinsten  Details,    Form,    Farbe,    Ober- 
fläche usw.  zu  erkennen  vermag.    So   konnte  ich  z.  B.  einmal  ganz  deutlich 
die   eiförmige  Gestalt   eines    in    die  Blase   gewanderten  Nierenbeckensteines 
sehen   und   an   seiner  rauhen    und   teilweise    abgebröckelten  Oberfläche  er- 
kennen, daß  es  sich  um  einen  dunkleren,  mehr  gelbUchen  Kern  von  üraten 
und    eine    äußere  weiße,   zum  Teil    abgebröckelte  Schicht   von  Phosphaten 
handelte.     Ebenso  kann  man  die  viel  dunklere  Färbung  und  eigentümhche 
maulbeerartige  Form  eines  Oxalatsteines  erkennen,  und   dadurch    veranlaßt 
werden,    statt  einer  bei  der  Härte  solcher  Steine  vergeblichen  Lithotripsie 
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gleich  von  voriiherein  die  Sectio  alta  zu  machen.  Mit  Hilfe  des  Zystoskopes 
und  eventuell  des  Ureterenkatheterismus  kann  man  sich  auch,  bevor 
man  zur  Operation  von  Blasensteinen  schreitet,  ein  Bild  über  etwaige 
komplizierende  Zystitis  und  Pyelitis  machen  und  so  zu  ganz  anderen  Ent- 
schlüssen bezüglich  der  zunächst  einzuleitenden  Therapie  und  des  Operations- 
termins gelangen.  Schließlich  bedient  man  sich  des  Zystoskopes  mit  Vorteil 
auch  noch  nach  geschehener  Lithotripsie  —  wenn  auch  vielleicht  nicht  un- 
mittelbar nach  derselben,  so  doch  wenigstens  solange  man  den  Patienten 
noch  in  Beobachtung  hat  —  zur  Kontrolle  darüber,  ob  alle  Steine  zer- 
trümmert und  alle  Trümmer  evakuiert  sind.  Die  Lithotripsie  selbst  macht 
man  wohl  am  besten  mit  den  bekannten  üblichen  Instrumenten  ohne  Zu- 
hilfenahme des  Gesichtssinnes.  Bei  der  Frau  ist  sie  übrigens  schwieriger  wie 
beim  Manne,  einmal  weil  die  Blase  eine  größere  Ausdehnbarkeit  hat,  sich 
häufiger  Taschen,  Falten  und  Verzerrungen  bilden  und  zweitens  weil  für  das 
Arbeiten  mit  dem  Lithotriptor  kein  fester  Stützpunkt,  wie  ihn  beim  Manne 
die  Prostata  bietet,  vorhanden  ist.  Dafür  aber  gehört  auch  die  Bildung 
echter  Steine,  in  unseren  Gregenden  wenigstens,  bei  der  Frau  zu  den  größten 
Seltenheiten.  Am  ehesten  kommt  sie  noch  in  stark  ausgeprägten  Zystozelen 
zustande.  In  einer  solchen  fand  ich  einmal  bei  einer  70jährigen  Frau  drei 
etwa  kastaniengroße  Phosphate,  die  ich  mit  Lithotripsie  entfernte.  Meistens 
aber  sind  die  „Steine",  die  man  in  der  weiblichen  Blase  vorfindet,  in 
Wirklichkeit  inkrustierte  Fremdkörper.  Hier  sind  zunächst  Ligaturen  zu 
nennen,  die  auf  die  verschiedenste  Weise  in  die  Blase  gelangen  und  eine 
so  starke  Ablagerung  von  Phosphaten  veranlassen  können,  daß  tatsächUch 
ein  mehr  oder  weniger  großer  Stein  zur  Entwicklung  kommt.  Meist  wird 
man  ja  im  zystoskopischen  Bilde  an  irgendeiner  Stelle  des  Steines  noch 
einen  Fadenknoten  oder  ein  Fadenende  entdecken  können,  aber  selbst  wenn 
die  ganze  Ligatur  durch  den  Stein  verdeckt  wird,  kann  die  Tatsache,  daß 
er  absolut  unbewegKch  und  an  die  Blasenwand  fest  herangezogen  er- 
scheint, auf  die  richtige  Diagnose  führen.  ,  Es  sind  nicht  nur  Ligaturen, 
die  bei  Operationen  an  der  Blase  selbst  —  Sectio  alta,  Fistelverschluß, 
zufällige  Verletzungen  der  Blase  bei  anderen  Operationen  —  gelegt  werden, 
die  zur  sekundären  Steinbildung  führen  können,  sondern  auch  von  der  Nach- 
barschaft her  können  Fäden  in  die  Blase  einwandern,  z.  B.  nach  Ovario- 
tomien,  abdominalen  und  vaginalen  Totalexstirpationen  des  Uteras,  supra- 
vaginalen Amputationen  u.  dgl.  Es  kann  um  die  Ligaturfäden  am 
Operationsstumpf  ein  Abszeß  zur  Entwicklung  kommen,  der  nach  der  Blase 
durchbricht  und  die  Fäden  gleichzeitig  dorthin  entleert  und  bei  der  Aus- 
heilung eines  solchen  Abszesses  können  die  Ligaturen  in  der  vernarbenden 
Perforationsöffnung  fixiert  werden,  oder  aber  die  Fäden  wirken  als  Fremd- 
körper, veranlassen  eine  Entzündung,  in  die  auch  die  benachbarte  Blasen- 
wand einbezogen  wird,   und  gelangen   auf  diese  Weise  in   die  Blasenwarid. 
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Man  muß  natürlicli,  wenn  man  den  Stein  entfernt,  auch  auf  die  Ent- 
fernung der  Ligatur  bedacht  sein.  Mir  ist  das  schon  zweimal  unter  Zu- 
hilfenahme eines  Instrumentes  gelungen,  welches  eine  Kombination  von 
Zystoskop  und  einer  Art  Lithotriptor  darstellt,  so  daß  ich  zwischen  zwei 
durch  Schrauben  gegeneinander  beweglichen,  an  der  Innenseite  gerifften 
Branchen  zunächst  den  Stein  fassen  und  zerbröckehi,  dann  aber  auch  die 
Ligatur  herausreißen  konnte.  Daß  ein  Stein  auch  ohne  Vermittlung  einer 
Ligatur  an  einer  Blasennarbe  zur  Apposition  kommen  kann,  davon  über- 
zeugte ich  mich  in  einem  Falle,  bei  dem  von  anderer  Seite  eine  nach  einem 
schweren  Morcellement  wegen  multipler  Fibroide  entstandene  Blasenscheiden- 
fistel  genäht  worden  war,  mit  einem  insofern  günstigen  Erfolge,  als  die 
Fistel  zum  dauernden  Verschluß  gebracht  wurde.  Es  entstand,  wie  ich 
durch  Zystoskopie  feststellen  konnte,  eine  sehr  feste,  derbe,  die  Blase  nach 
der  Scheide  zu  trichterförmig  einziehende  Narbe ;  als  ich  einige  Monate 
nach  der  Operation  wegen  inzwischen  eingetretener  heftiger  Blasentenesmen 
mederum  zystoskopisch  untersuchte,  sah  ich,  wie  ein  weißer,  spitzer  Kegel 
direkt  von  der  Narbe  ausgehend  in  das  Blasenlumen  hineinragte.  Sein 
Aussehen  und  auch  das  Resistenzgefühl,  welches  er  bei  der  Berührung  mit 
dem  Zystoskop  oder  einem  Metallkatheter  darbot,  ließ  ihn  sofort  richtig 
als  Phosphatstein  erkennen.  Seine  Entfernung  gelang  nach  vergebhcher 
Anwendung  von  anderen  Instrumenten  mit  dem  scharfen  Löffel,  indem  ich 
die  Narbenstelle  vom  Scheidentrichter  her  dem  Instrument  entgegendrückte. 
Der  Erfolg  war  vorübergehend  ein  sehr  guter,  auch  objektiv,  wie  wiederum 
die  Zystoskopie  einige  Wochen  später  zeigte,  wobei  man  in  der  Blase 
wieder  nur  den  Narbentrichter,  keine  Ligatur  und  zunächst  auch  keinen 
neuen  Stein  sah.  Leider  aber  sind  inzwischen  schon  wiederholte  Rezidive 
aufgetreten,  die  immer  von  neuem  das  gleiche  operative  Vorgehen  not- 
wendig machen.  Ich  habe  von  dieser  einen  Frau  schon  eine  kleine  Samm- 
lung von  Steintrümmern.  Ich  habe  in  letzter  Zeit  der  Patientin  den  Vor- 
schlag gemacht,  ihr  den  ganzen  Narbentrichter  zu  exzidieren  und  die  so 
entstehende  Fistel  von  neuem  zu  vernähen,  in  der  Hoffnung,  eine  günstigeie 
Narben  bildung  und  damit  das  Ausbleiben  der  fortwährend  rezidivierenden 
Steinbildung  zu  erzielen.  Sollte  sich  die  Patientin  dazu  nicht  entschließen 
können,  so  wird  wohl  noch  oft  das  alte  Leiden  wiederkehren  und  die  his- 
herige  Therapie  gebieterisch  erfordern.  —  Viel  bessere  therapeutische  Er- 
folge kann  man  bei  denjenigen  Fremdkörpern  erzielen,  die  frei  in  der 
Blase  liegen.  Bei  ihrer  Auffindung  feiert  das  Zystoskop  geradezu  Tri- 
umphe. Bedenken  Sie,  daß  meistens  bei  Hysterie,  Onanie  und  kriminellen 
Manipulationen  —  kriminell  insofern,  als  beim  Versuche,  mit  Instrumenten 
irgendwelcher  Art  den  Abortus  artificialis  zu  inaugurieren,  der  Weg  ver- 
fehlt und  das  Instrument  fälschlich  in  die  Harnröhre  eingeführt  wird, 
der  Hand   entgleitet   und  in   die  Blase   schlüpft  —  die  Veranlassung  zum 
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Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Blase  sind  und  Sie  werden  ohne  wei- 
teres verstehen,  daß  wir  Ärzte  von  der  betreffenden  Patientin  nicht  nur 
keine  anamnestischen  auf  die  richtige  Diagnose  hinleitenden  Angaben  zu 
erwarten  haben,  sondern  im  Gegenteil  eher  irregeleitet  werden.  Kommt 
hinzu,  daß  wir  selbst  bei  der  bimanuellen  gjnäkologischen  Untersuchung 
derartige  Fremdkörper  oft  weder  von  der  Scheide  noch  von  der  Bauch- 
decke her  zu  palpieren  imstande  sind,  weil  sie  sich  in  Falten  und  Taschen 
der  Blase  verstecken ,  und  daß  man  sie  aus  demselben  Grunde  auch  mit 
Sonden  oder  Metallkathetern  nicht  entdeckt.  Da  aber  schließlich  Klagen 
über  Blasenbeschwerden  doch  nicht  ausbleiben,  so  wird  der  Arzt,  der  dann 
zum  Zystoskop  greift,  dadurch  belohnt  werden,-  daß  er  trotz  aller  Irre- 
führung die  wahre  Ursache  aller  Leiden,  den  Fremdkörper  in  der  Blase 
prima  vista  auffindet.  Es  ist  mir  unmöglich,  Ihnen  alle  die  phantasti- 
schen und  wunderlichen  Gegenstände  aufzuzählen,  die  schon  in  der  Blase 
gefunden  worden  sind;  meistens  sind  es  einfache  oder  gebogene  Nadeln, 
oder  spitze  Gegenstände  aus  Holz,  Bein  oder  Metall.  Wenn  sie  erst  eine 
Zeitlang  in  der  Blase  gelegen  haben,  so  inkrustieren  sie  sich  und  man  kann 
eventuell  nur  noch  ihre  grobe  Form,  nicht  aber  die  feiüeren  Details  erken- 
nen. Gleichzeitig  aber  sieht  man,  inwieweit  sie  schon  zu  Blasenreizun- 
gen, sekundärer  Infektion  mit  Zystitis  oder  direkt  zu  Verletzungen  der 
Blase  Veranlassung  gegeben  haben.  Man  kann  sich  auch  über  ihre  Lage 
informieren,  was  speziell  dann  von  Bedeutung  sein  kann,  wenn  ein  solcher 
Fremdkörper,  wie  z.  B.  eine  Haarnadel,  ein  abgestumpftes  und  ein  spitzes 
Ende  hat.  —  Von  anderen  selteneren  Ursachen,  die  zum  Auftreten  eines 
Fremdkörpers  in  der  Blase  Veranlassung  geben,  seien  noch  folgende  er- 
wähnt: Schußwunden,  wobei  z.  B.  die  Kugel  selbst  in  die  Blasenwand  ein- 
dringt, in  ihr  stecken  bleibt  und  einheilt  —  ein  solcher  Fall  wurde  erst 
jüngst  von  Fedorofp  in  den  Monatsberichten  für  Urologie  publiziert  — 
oder  aber  mit  dem  Projektil  Kleiderfetzen  u.  dgl.  in  die  Blase  gelangen 
Ferner  Perforation  von  vereiterten  Extrauteringraviditäten  oder  Dermoid 
zysten,  wobei  Haare,  Zähne,  Knochen  u.  dgl.  in  die  Blase  gelangen  können 
Schließlich  solche  Fremdkörper,  die  bei  mißglückten  therapeutischen  Ein 
griffen  in  die  Blase  gelangen,  z.  B.  abgebrochene  Enden  von  Dauerkathe 
tern,  Ätzstifte  u.  dgl.  mehr.  Hierher  gehören  genau  genommen  auch 
diejenigen  Fälle,  in  denen  Paraffin,  in  die  vordere  Scheidenwand  oder  in 
das  der  Blase  benachbarte  Gewebe  injiziert,  statt  seinen  Zweck,  einen 
Defekt  zu  schließen  oder  einen  Prolaps  zurückzuhalten,  zu  erfüllen,  in  die 
Blase  gelangt  und  hier  als  Fremdkörper  liegen  bleibt  resp.  zum  Kern  eines 
Steines  wird. 

Von  vielleicht  noch  größerer  Bedeutung  wie  für  die  Erkenntnis  von 
Steinen  und  Fremdkörpern  in  der  Blase  ist  die  Zystoskopie  für  die  Dia- 
gnostik der  Blasentumoren.    Die  Symptomatologie  derselben  deckt  sich  häufig 
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völlig  mit  der  einer  Zjrstitis.  Das  Eardinalsymptom  der  Blasentumoren, 
die  Blutung,  ist  erstens  durchaus  nicht  eindeutig  —  ich  erinnere  nur  an 
Rupturen  kleinster  Gefäße,  Platzen  kleiner  Varicen,  Blutung  aus  Ulzerationen 
und  Nierenblutungen  —  und  zweitens  nicht  konstant.  Die  Blutungen  aus 
Tumoren,  die  durch  Ulzeration  derselben  und  Arrosion  von  Glefäßschlingen, 
eventuell  auch  durch  Stauung  in  den  Gefäßen  der  Umgebung  zustande 
kommen,  treten  vielmehr,  namentUch  im  Frühstadium,  oft  nur  in  großen 
Intervallen  auf,  und  können  ^er  objektiven  Beobachtung  leicht  entgehen« 
Ebenso  steht  es  mit  der  Palpation  von  dei  Scheide  und  dem  Rektum 
aus ;  eine  direkte  Palpation  des  Blaseninneren  nach  brüsker  Erweiterung 
der  Urethra  wird  heute  wohl  niemand  mehr  vornehmen:  infiltrierende 
Blasenwandtumoren  öder  sehr  weit  vorgeschrittene,  das  Blasenlumen  stark 
ausfüllende  Tumoren  sind  vielleicht  zu  tasten,  nicht  aber  kleine  oder  ober- 
flächUch  auf  der  Schleimhaut  sitzende  Greschwülste.  Da  es  aber  gerade  die 
letzte  Kategorie  von  Fällen  ist,  bei  denen  wir  noch  therapeutische  Chancen 
haben,  so  ist  der  große  Wert  der  Zystoskopie  für  die  frühzeitige  Diagnose 
ohne  weiteres  ersichtlich.  Ich  kann  Sie,  m.  H.,  gar  nicht  eindringtich  genug 
dazu  auffordern,  zystoskopieren  Sie  in  jedem  Falle,  in  welchem  in  der  Anam- 
nese auch  nur  über  ganz  vorübergehende  Beimengung  von  Blut  im  Urin  geklagt 
wird,  selbst  wenn  zurzeit  der  Urin  vollkommen  frei  von  Blut  erscheint! 

Wenn  ich  nun  die  einzelnen  Arten  von  Tumorbildung  spezialisiere 
so  muß  ich  zunächst  die  ganz  gutartigen  fibrösen  Polypen  erwähnen.  Sie, 
bestehen  aus  einem  einfachen  bindegewebigen  Stroma  und  einem  meist 
niedrigen  Epithelbesatz.  Ihr  Prädilektionssitz  ist  der  Sphinkterrand  delbst  oder 
die  Blasenwand  in  dessen  nächster  Umgebung,  von  wo  aus  sie  wie  ein  Hand- 
schuhfinger oder  aber,  wenn  sie  sich  verzweigen,  wie  Blätter  an  einem  Stengel 
in  die  Blase  hineinhängen  und  in  der  Füllflüssigkeit  flottieren.  Ihr  zysto- 
skopisches  Bild  erinnert  in  jedem  Detail  an  die  oben  beschriebenen  papil- 
lären Exkreszeuzen  des  Sphinkterrandes;  auch  an  ihnen  sehen  wir  häufig 
einen  ödematösen  hellen  Saum  an  der  Spitze  und  unterhalb  desselben 
eine  GefäßschUnge,  oder  aber  man  kann  von  der  Basis  gegen  die  Spitze 
hin  ein  Gefäß  der  Länge  nach  verlaufen  sehen.  Der  Unterschied  besteht  nur 
darin,  daß  die  papillären  Exkreszenzen  meistens  in  größerer  Zahl  und  über 
den  Sphinkterrand  verteilt  zu  finden  sind,  vor  allem  aber  in  der  gewaltigen 
Größendifferenz.  Ein  echter  fibröser  Tolyp  ragt  weit  in  das  Blasenlumen 
hinein  und  flottiert  hin  und  her;  es  ist  sehr  reizvoll,  zystoskopisch  das 
Spiel  dieser  Bewegungen  zu  beobachten. 

Wie  wenig  charakteristisch  das  Symptomenbild  dieser  Timioren  und 
wie  schwierig  ihre  Diagnose  ohne  Zystoskopie  ist,  möge  Ihnen  folgender 
Fall  beweisen.  Eiae  38jährige  Dame,  Virgo,  Schwester  eines  Arztes,  kon- 
sultiert einen  bekannten  Gynäkologen  wegen  heftiger  Ereuzschmerzen  und 
leichter  Blasenbeschwerden,  die  sich  besonders   in   Tenesmus   am  Schlüsse 
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der  Miktion  geltend  machen;  im  Laufe  der  letzten  Monate  war  aber 
auch  einige  Male  eine  vorübergehende  Blutbeimengong  im  Urin  beobachtet 
worden.  Bei  der  gjmäkologisGhen  Untersuchung  findet  der  EoUege  eine  Re- 
troversio  uteri  und  dieser  Befund  genügt  ihm  zur  Erklärung  der  Symptome, 
der  Ereuzschmerzen,  die  im  Vordergrund  der  Beschwerden  stehen,  und  ebenso 
auch  der  Blasenerscheinungen,  die  er  auf  den  Druck  von  Seiten  des  Oe- 
bärmutterhalses  imd  auf  Stauung  in  den  Blasenvenen  zurückführt.  Fast 
ein  Jahr  lang  wird  die  Patientin  gynäkologisch  behandelt,  unter  anderem 
sogar  zur  mehrwöchentlichen  Kur  nach  Bad  Elster  geschickt  und  schließlich 
wird  ihr  die  Vaginofixation  vorgeschlagen.  Erst  jetzt  führt  der  Bruder  die 
Patientin  einem  anderen  Gynäkologen,  dieses  Mal  war  es  Landau,  zu  und 
von  diesem  wird  mir#die  Patientin  zur  Zystoskopie  überwiesen.  Ein  Blick  mit 
dem  Zystoskop  genügt,  um  einen  verzweigten  Polypen  am  rechten  unteren 
Sphinkterrand  aufzufinden,  der  die  vorhandenen  Beschwerden  in  viel  un- 
gezwungenerer Weise  erklärt  und  dessen  Entfernung  auch  zu  einer  voll- 
kommenen Heilung  der  Patientin  und  Befreiung  von  allen  Erscheinungen 
führt.  Es  gelang  mir  in  diesem  Falle,  den  Polypen  unter  Qegendruck  von 
der  Scheide  aus  durch  die  etwas  erweiterte  kurze  Harnröhre  so  nach  außen 
zu  luxieren,  daß  ich  ihn  an  seiner  Basis  einfach  abbind^i  und  abtragen 
konnte.  Gelegenthch  käme  in  solchen  Fällen  die  Abtragung  mit  der  gal- 
vanokaustischen Schlinge  des  Nitzeschen  Operationszystoskops  in  Frage. 
Ich  habe  die  Patientin  nachher  noch  wiederholt  zystoskopiert  und  stets 
ein  ganz  normales  Verhalten  der  Blase  bei  völliger  Wiederherstellung  d^ 
Gesundheit  konstatieren  können. 

Ganz  ähnliche  Exankengeschichten  erfüllt  von  Irrungen  und  Wirrungen 
könnte  ich  Ihnen  von  Fällen  erzählen,  bei  denen  es  sich  um  eine  andere 
Art  von  Tumoren,  um  villöse  Zottengeschwülste,  handelte.  Diese  Tumo- 
ren sitzen  der  Blasenwand  entweder  breitbasig  oder  gestielt  auf  und  beste- 
hen aus  einem  fibrösen  Grundstocke,  der  mit  einer  Unzahl  kleinster  Zöttchen 
besetzt  ist.  Darüber,  ob  ein  solcher  Tumor  gut-  oder  bösartig  ist,  kann  ims 
weder  die  Zystoskopie  noch  selbst  die  histologische  Untersuchung  spontan  abge- 
bröckelter oder  harpunierter  G^schwulstpartikelchen  sicheren  Aufschluß  geben. 
Bedeutungsvoll  für  die  Bösartigkeit  eines  solchen  Tumors  ist  nicht  etwa  eine 
Mehrschichtigkeit  des  Epithels  oder  ein  Hineinwachsen  epitheUaler  Zapfen 
in  das  Stroma,  sondern  einzig  und  allein  die  Wucherung  von  Epithelnestem 
in  die  Blasenwand  selbst,  also  bis  in  die  Muscularis  und  an  das  Peritoneum. 
Es  ist  verständlich,  daß  man  diese  Diagnose  erst  nach  der  Operation  stellen 
kann.  Nichtsdestoweniger  kann  das  gesamte  kUnische  Bild,  das  relativ 
gute  Allgemeinbefinden,  das  Ausbleiben  der  Kachexie,  das  Fehlen  von  Drüsen- 
schwellungen und  vor  allem  die  zystoskopische  Beobachtung  des  gänzhch 
ausbleibenden  oder  langsamen  Wachstums  einer  solchen  Geschwulst  die  An- 
nahme einer  Gutartigkeit  stützen.     Hat  man  in  solchen  Fällen  die  Sicherheit, 
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den  Patienten  in  Beobachtung  behalten  zu  können,  dann   kann  man  auch 
wohl    riskieren,    von  einer  Operation  zunächst  Abstand  zu   nehmen,   eine 
symptomatische  Behandlung    einzuleiten    und   eine   ständige  zjstoskopische 
Kontrolle  auszuüben.     Im   zystoskopischen  Bilde  sieht  man   an  der  ganzen 
Oberfläche    des    Tumors  unzählige  kleine  Zöttchen  meist  in   lebhafter  Be- 
wegung   flottierend,   einzelne  durchsichtig,    bläschenartig    oder  mit    hellem 
Saum,  andere  mehr  kompakt  erscheinend.     Nicht  selten  ist  die  Oberfläche 
an  einer  oder  der  anderen  Stelle    mit  dickem   weißlich -gelben  Schleim  be- 
deckt oder  mit  Hamsedimenten  inkrustiert,  so  daß  die  Zotten  wie  zusammen- 
geklebt erscheinen ,   andermal   sind  einzelne  Zotten  durch  Ulzeration  an  der 
Oberfläche  zerfallen   und  man  sieht  einzelne  Gewebsfetzen  flottierend  heraus- 
ragen  oder  aber  man  kann  die  Überreste   einer  alten.  Blutung  in   Gestalt 
hämorrhagisch  verfärbter  Partien  und  blutiger  Auflagerungen  bzw.  in  Form 
schwärzlicher  Pigmentierungen  erkennen.     Sehr  wichtig  ist  die  Bestimmung 
des  Sitzes  einer  solchen  Geschwulst.     Sie  bevorzugen  das  Trigonum,  den  Bas 
f ond  und  die  Umgebung  der  Ureteren  und  können  die  Mündung  der  letzteren 
gelegentlich    so    überdachen    und   verlegen,     daß     durch    Stauung    Hydro- 
nephrose  und  bei  aufsteigender  Infektion  Pyonephrosen  und  Pyelonephritiden 
zur  Entwicklung   kommen  können.      Aber   wenn  die  Uretermündung  auch 
vollkommen  frei  bleibt,    so  ist  die  genaue  Orientierung   darüber,    daß  der 
Tumor  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  sitzt,  insofern  von  großem  Werte,   als 
man   sich    durch    eine    prophylaktische    Sondeneinführung    in    den    Ureter 
während  der  Operation  davor  schützen  kann,  bei  Exstirpation  des  Tiunors 
den    Ureter    zu    verletzen.      Bevor    man    an    eine    Exstirpation   derartiger 
Tumoren  geht,  orientiert  man  sich  außerdem  zystoskopisch  über  den  sonsti- 
gen Zustand  der  Blase,  da  zystitische  Erscheinungen  und  sekundäre  Infek- 
tionen,   besonders    bei   malignen  Tumoren,    selten  ausbleiben  und    es    von 
großem  Vorteil  sein  kann,  zunächst   die  Zystitis  zu  beseitigen.    Die    best« 
Methode  zur  Entfernung  solcher  Tumoren  scheint  mir  noch  immer  die  Sectio 
alta  imd  totale  Ausschneidung  der  Geschwulst  aus  der  Blasenwand  zu  sein, 
da  sie  mit  Sicherheit  ein  radikales  Operieren  gewährleistet.     Die  Operation 
mittels   des   Operati onszystoskopes ,    wobei    der  Tumor  stückweise  mit  der 
heißen  Schlinge  abgetragen   und  die  Basis  eventuell  mit  dem  Kanter  ver- 
ätzt wird,   erfordert  erstens  eine  ganz  besonders  virtuose  Technik  von  Seiten 
des  Operateurs,    zweitens   viel    Geduld  von  selten  des  Patienten,   da  nicht 
selten  recht  viele  Sitzungen  erforderlich  sind,  und  drittens  gewährleistet  sie, 
theoretisch  zum  mindesten,    niemals  sicheren  Radikalismus.  —    Von  weit- 
aus geringerer  Bedeutung  ist  die  Zystoskopie  bei  den  bösartigen  Tumoren, 
Karzinomen  oder  Sarkomen,  die  ein  mehr  infiltrierendes  Wachstum  haben. 
Ihr  zystoskopisches  Bild  unterscheidet  sich  oft  kaum  von  den  Fällen  schwerster 
chronischer  Zystitis,    bei    der    die   ganze  Wand  der  Blase   durch  entzünd- 
liche Infiltration  und  Odem  starr  verdickt,   die  Schleimhaut  derb  gewulstet 
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und  hämorrhagisch  verfärbt  erscheint.  Nur  wenn  eine  solche  Geschwulst 
sich  über  die  Oberfläche  erhebt  und  gegen  das  Blasenlumen  hin  wuchert, 
wird  man  unregelmäßige,  leicht  blutende  Massen  in  das  Innere  hinein- 
ragen sehen  können  und  dadurch  vielleicht  auch  zystoskopisch  zu  einer 
differentiellen  Diagnose  kommen.  Klinisch  kann  man  es  meistens,  schon 
früher,  der  Zustand  solcher  Kranker  ist  .ein  sehr  trauriger,  und  die  Aus- 
sichtslosigkeit der  operativen  Therapie  läßt  darum  den  geringen  Erfolg  der 
ZyBtoskopie  leicht  verschmerzen. 

Wenn  ich  nimmehr  zu  dem  Kapitel  der  Blasenverletzungen  übergehe 
und  wiederum  die  Frage  auf  werfe,  was  uns  die  Zystoskopie  bei  dieser 
leistet,  so  will  ich  mich  deshalb  ganz  kurz  fassen,  weil  ich  das  Thema  in 
einem  Aufsatze  in  der  Münch.  med.  Wochenschrift  (1905,  Nr.  9)  schon  aus- 
führlich bearbeitet  habe.  Es  gibt,  wie  ich  dort  auseinandergesetzt  habe, 
Fälle  von  Blasenscheiden-  oder  Blasencervixfisteln,  die  man  mit  allen  sonst 
üblichen  Untersuchungsmethoden  nicht  diagnostizieren  kann,  um  so  mehr 
als  auch  das  pathognomonische  Symptom  des  fortwährenden  Harnträufeins 
fehlen  kann.  Grelingt  in  solchen  Fällen  die  Zystoskopie  —  selbst  bei  starkem 
Harnträufeln  kann  man  durch  Tamponade  der  Scheide  mit  in  öl  getränkter 
Watte  eine  zeitweise  genügende  Kontinenz  der  Blase  fast  stets  erzielen  oder 
man  muß  in  ganz  verzweifelten  Fällen  vielleicht  zur  Füllung  der  Blase  mit 
Luft  oder  Sauerstoff  greifen  —  so  ist  die  Diagnose  einer  Fistel  leicht  zu  stellen. 
Man  sieht  sie  „als  eine  dunkle  lochartige  Vertiefung,  divertikelähnhch,  in  wenig 
veränderter  oder  leicht  injizierter  Umgebung  oder  als  feinen  dunklen  Schütz 
inmitten  einer  strahlenartig  auf  sie  zustrebenden  feinsten  Narbenbildung 
oder  aber  in  einer  grobnarbig  verzogenen  Blasenpartie**.  Die  Zystoskopie 
gibt  fernerhin  den  sehr  wichtigen  Aufschluß  über  den  Sitz  der  Fistel  und 
ihre  topographischen  Beziehungen  zum  Ureter.  Wie  notwendig,  z.  B.  bei 
dem  plastischen  Verschluß  einer  Blasenscheidenfistel  die  Sondenmarkierung 
des  Ureters  sein  kann,  habe  ich  in  meinem  oben  zitierten  Aufsatz  durch 
einen  Fall  illustriert,  bei  welchem  durch  Einbeziehung  des  hnken  untersten 
Ureterabschnittes  in  die  durch  Verschluß  der  Fistel  entstandene  Narbe  eine 
Traktionsstenose  des  Ureters  und  im  weiteren  Verlaufe  Anfälle  inter- 
mittierender Hydronephrose  aufgetreten  waren.  Schließlich  habe  ich  noch 
darauf  hinzuweisen,  daß  in  seltenen  Fällen  auch  mehrere  Verletzungsstellen 
der  Blase  vorhanden  sein  können,  die  ohne  Zystoskopie  gar  nicht  zu 
diagnostizieren  sind.  Ich  kann  auch  dafür  wieder  einen  beweisenden  Fall 
anführen  und  zeigen,  daß  durch  die  Zystoskopie  nicht  nur  die  Diagnose 
ermöglicht,  sondern  auch  ein  zielbewußter  Heilplan  gewährleistet  wurde. 
Es  handelte  sich  um  eine  unbemerkt  gebliebene  doppelte  Durchbohrung 
der  Blase  bei  Gelegenheit  der  Spaltung  eines  Beckenabszesses  mit  Durch- 
führung eines  Drains  von  den  Bauchdecken  her  durch  die  Blase  nach  der 
Scheide  hin.    Monatelanges  Siechtum  war  die  Folge  dieses  operativen  Miß- 
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geschickes  tuid  der  Zustand  war  nicht  erkannt  worden,  bis  ihn  die  zysto- 
skopische  Untersuchung  mit  einem  Schlage  aufklärte.  Daraufhin  wurde  das 
Drain  kurzerhand  entfernt  und  von  den  beiden  Fisteln  —  Blasenscheiden« 
und  Blasenbauchdeckenfistel  —  heilte  die  erstere  spontan,  die  letztere  bei 
entsprechender  Behandlung. 

Ähnlichen  Nutzen  gewährt  uns  die  Zystoskopie  bei  der  Erkenntnis  voa 
Ureterunterbindungen  und  Ureterverletzungen.    Bevor  ich  auf  diese  Frage 
eingehe,  möchte  ich  auf  den  prophylaktischen  Wert  des  Ureterenkathcteris- 
mus   zur  Vermeidung   derartigen  Mißgeschickes  hinweisen.     Wenn  ich  bei 
der  Besprechung  der  operativen  Entfernung   von   Blasentumoren  und  des 
plastischen   Verschlusses   von  Blasenfisteln    auch   schon   davon  sprach,  so 
kommt  doch  ganz  besonders  der  Gynäkologe  noch  in  vielen  anderen  Fällen 
in  die  Lage,  sich  desselben  mit  Vorteil  zu  bedienen.    Beim  Uteruskarzinom, 
bei   intraUgamentären  Tumoren,    Myomen,     Ovarialtumoren    u.   dgl.,   bei 
Operation  von  Karzinomrezidiven,  die  etwa  im  Beckenbindegewebe  über  der 
nach  der  vorangegangen  Hysterektomie  entstandenen  Narbe  sich  entwickelt 
haben,    beim  Totalprolaps   und   anderen  Genitalerkrankungen    kann  es  xa 
einer  Verdrängung  oder  Verlagerung   der  Ureteren   kommen.    Leicht  kann 
dem    Operateur  in   solchen   Fällen  das    Unglück    widerfahren,    daß  er  in 
Unkenntnis  des  abnormen  Situs  den  Ureter  in  eine  Ligatur  faßt  oder  ibn, 
ohne  es  zu  bemerken,  verletzt  oder  durchschneidet.    Im  speziellen  möchte 
ich   auch   noch  darauf   verweisen,    daß    bei    den    modernen   radikalen  ab- 
dominalen Eingriffen  zur  Ausrottung   des   Uteruskrebses  ein  direktes  Ani- 
suchen   des  Ureters   im  Ligamentum  latum    und  seine  Trennung  von  der 
isoliert  zu  unterbindenden  Arteria  uterina  erforderlich  ist.     Eine    prophy- 
laktische Sondenmarkierung  der   Ureteren   kann   hier    von   ebenso   großem 
Werte   sein,     wie   bei    den   obenerwähnten   Fällen.     Will   man    aber  den 
prophylaktischen  Dauerkatheterismus  vermeiden,  dann  kann  man  auch  intia 
operationem  bei  dem  Akte,  in  welchem  der  Ureter  gefährdet  erscheint,  duicb 
einen  zystoskopisch   geübten  Assistenten  den  Ureter  sondieren  lassen  oder 
aber   man   kann   sich   wenigstens   am  Schlüsse    der   Operation   durch  den 
Ureterkatheterismus   in    wenigen   Augenblicken    die    Überzeugung    von  der 
Intaktheit  der  Ureteren  verschaffen.    Hat  man  das  Unglück  gehabt  einen 
Ureter  zu  Ugieren,   dann  kann  man  die  Ligatur  sofort  lösen  und  eventuell 
jeden  dauernden  Schaden  dadurch  vermeiden.    Bemerkt  man  aber  eine  Ver- 
letzung des  Ureters,  dann  kann  man  sofort  an  die  Reparatur  durch  Ureter- 
naht  resp.  Blasesimplantation  herangehen.    Hat  der  Operateur  die  Kontrolle 
vor,   während   oder  immittelbar  nach   der  Operation  unterlassen,    so  sind 
die  Folgen  einer  Ligatur  oder  Verletzung  des  Ureters  unausbleiblich.   Selten 
treten  nach  Ligatur  eines  Ureters  unmittelbare  Erscheinungen  ein,  die  auf 
das  Ereignis   hindeuten.     So    konnte   ich   z.  B.   erst   vor   einigen    Wochen 
einem    Gynäkologen    durch   Zystoskopie   und    Katheterismus    der    Ureteren 
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Aufklärung  über  eine  komplette  Anurie  verschaffen,  die  am  Tage  nach 
einer  abdominalen  Earzinomexstirpation  deutlich  wurde.  Es  zeigte  sich, 
daß  der  rechte  Ureter  etwa  6  cm  oberhalb  seiner  Blasenmündung  voll- 
kommen lunschnürt  war,  indem  sich  der  eingeführte  Katheter  bei  wieder- 
holten Versuchen  über  diese  Grenze  hinaus  nicht  vei^schieben  Ueß.  Aus 
dem  in  den  linken  Ureter  vorgeschobenen  Katheter  entleerte  sich  sofort 
tropfenweise  Urin.  Bei  der  Relaparotomie  wurde  die  Ligaturstelle ,  von 
der  aus  nierenwärts  der  Ureter  durch  Stauung  stark  erweitert  war,  leicht 
aufgefunden,  die  Ligatur  gelöst  imd  die  Harnabsonderung  erfolgte  danach 
ungestört.  Glücklicherweise  tritt  die  reflektorische  Anurie  von  selten  der 
anderen  Niere  nur  in  Ausnahmefällen  ein.  Es  ist  ja  bei  Ureterver- 
letzungen  nahe  der  Niere  oder  aber  bei  ausgedehnter  Resektion  eines 
karzinomatös  infiltrierten  Ureters,  bei  Carcinoma  uteri,  wo  weder  eine  direkte 
Uretemaht  noch  eine  Implantation  in  die  Blase  möglich  war,  mit  Erfolg 
schon  die  Ligatur  des  Ureterstumpfes  als  Heilverfahren  angewendet  worden. 
Das  in  solchen  Fällen  sonst  allein  in  Frage  kommende  Verfahren,  die  so- 
fortige Exstirpation  der  Niere,  ist  dadurch  nicht  präjudiziert,  besonders 
wenn  man  den  ligierten  Ureter  in  die  Bauchwunde  einnäht,  imd  kann  sich 
bekanntlich  durch  Funktionseinstellung,  bzw.  Atrophie  der  Niere  erübrigen. 
Meistens  sind  die  Folgen  einer  Ligatur  oder  Verletzung  eines  Ureters 
anderer  Art.  Die  ersten  Tage  nach  der  Operation  verlaufen  symptomlos 
und  nichts  deutet  auf  das  Geschehene  hin.  Auffallend  ist  höchstens  die 
geminderte  tägliche  Hammenge.  Treten  peritoneale  Reizimgen  ein,  so  werden 
sie  eher  als  Peritonitis  gedeutet  denn  als  Symptome  einer  drohenden  Fistel- 
bildung. Erst  nach  mehreren  Tagen  wird  die  Ligaturstelle  oder  der  die 
Verletzimg  zunächst  verschließende  Schorf  nekrptisch  und  stößt  sich  im 
Wundtrichter  ab  und  erst  dann  —  meist  ist  es  der  7. — 11.  Tag  post  opera- 
tionem  —  tritt  die  so  entstehende  Ureterscheidenfistel  in  die  Erscheinung, 
vorausgesetzt,  daß  die  Nekrose  des  Ureters  nicht  tatsächlich  eine  all- 
gemeine Peritonitis  mit  konsekutivem  Tode  veranlaßt  hat.  In  den  Fällen, 
bei  denen  sich  namentlich  durch  vorausgegangene  Drainage,  aber  auch  ohne- 
dem eine  Abgrenzimg  des  nekrotisierenden  Schorfes  gegen  die  übrige  Bauch- 
höhle vollzogen  hat,  tritt  bei  vollkommen  erhaltener  Kontinenz  der  Blase, 
die  sich  objektiv  durch  Blasenspülungen  nachweisen  läßt,  Harnträufeln  aus 
der  Scheide  bzw.  der  Bauchwunde  ein.  Dann  entsteht  für  den  Operateur, 
der  ja  natürlich  intra  operationem  nichts  von  seinem  Mißgeschick  bemerkt 
hat,  denn  sonst  hätte  er  es  ja  sofort  zu  reparieren  versucht,  die  Frage, 
welcher  Ureter  der  verletzte  ist.  Die  Lokalisation  der  Fistelöffnung  im 
vaginalen  Wundtrichter  braucht  eine  Entscheidung  nicht  herbeizuführen,  da 
die  Narbenbildung  zu  einer  völligen  Verzerrung  des  Situs  führen  kann.  Die 
Palpation  läßt  entweder  ganz  im  Stich  oder  sie  ist  selbst  dann,  wenn  man 
einen  verdickten  Strang  fühlt,   der  dem  oberhalb    der  Verletzungsstelle  er- 
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weiterten  Ureter  entsprechen  könnte,  niclit  eindeutig,   weil  Narbenzüge  und 
parametritische  Stränge  denselben  Palpationsbefund  geben.  Eine  Sondierung 
der  Fistelöffnung  per  vaginam  mißlingt  gänzlich  oder  man  bahnt  sich  mit 
der  Sonde  einen  falschen  Weg  und  bohrt  sich  in  das  Granulationsgewebe 
oberhalb  des  Wundtrichters  ein.     Die  Zystoskopie  aber    erhellt  mit  einem 
Schlage  das  Dunkel.    Man  betrachtet  zunächst  die  beiden  Uretermündungen 
in  der  Blase,   sieht  aus  der  einen  mit  absoluter  Deuthchkeit  Urin  herror- 
spritzen  und    sieht  an  dem  anderen  Ureter  entweder    gar  keine  Bewegung 
oder  vielleicht  eine  kleine  Eontraktion,   aber  doch  niemals  ein  eigentliches 
„Spritzen".     Der  geübte  Zystoskopiker  wird  auch,   wenn  der  Urin  niclit  im 
Wirbel  herausgespritzt  wird,  sondern  sich  in  mehr  träger,  schleichender  Weiße 
aus  dem  Ureter  entleert,  dieses  Phänomen  nicht  mit  einer  effektlosen  Kon- 
traktion am  Ureter,   einem  Leergehen   desselben,  wie  man  sich   ausdrückt, 
verwechseln;  er  wird  es  auch  von  den  ähnlichen  Erscheinungen  zu  unterschei- 
den wissen,  die  durch  partielle  Kontraktion  der  BlasQ  oder  durch  die  der 
Blase  von  Seiten  anliegender  Darmschlingen  mitgeteilten  peristaltischen  Be- 
wegungen zustande  kommen  köimen.     Im  Zweifelfalle  kann  man  sich  mit 
Vorteil  der  Färbung  des  Urinstrahles  durch  subkutane  bzw.   intramuskuläre 
Injektion  von  Methylenblau  oder  Indigokarmin  bedienen.    Führt  man  schließ- 
lich in  denjenigen  Ureter,   aus  dessen  Blasenmündung  man  auch  bei  längerer 
Beobachtung  niemals  Urin  hat  austreten  sehen,  einen  Katheter  ein,  dann 
wird  dieser  über  eine  bestimmte  Stelle  hinaus  nicht  vordringen  und  so  die 
Diagnose  einer  Ureterfistel  der   betreffenden  Seite  mit  absoluter  Sicherheit 
verbürgen.    Mißt  man   die  Länge    des-  einzuführenden    Katheterendes  von 
seinem  Eintritt   in   das   Ureterlumen  bis    zur  Stelle    des  Widerstandes,  so 
bekommt  man  auch  einen  genauen  Maßstab    für  die  Länge  des  noch  vor- 
handenen zentralen  Ureterstückes,   was  ja  für  eine  eventuell  vorzunehmende 
Implantation  desselben  in  die  Blase  von  größter  Bedeutung  sein  kann.    Hat 
man  daim  eine  solche  plastische  Operation  ausgeführt,  dann  tritt  die  Zysto- 
skopie wiederum  in  ihre  Rechte.    Man  kaim  die  Beschaffenheit  des  implantier- 
ten Ureterstumpfes  kontrollieren,  sich  von  der  Aktion  und  Durchgängigkeit  des 
Ureters  überzeugen  und  die  Menge  und  Beschaffenheit  des  von  ihm  entleerten 
Urines  prüfen.    Es  ist  von  verschiedenen  Operateuren  über  Obliterationen  im 
untersten  Abschnitte  eines  implantierten  Ureters,  Stenosen  und  Konkrement- 
bildung  an  der  Nahtstelle,   auch   schon  mit  konsekutiver  Hydronephrosen- 
bildung    uud    Nierenatrophie    berichtet  worden.      Auch  längere  Zeit  nach 
der  Operation  kann  sich  eine  Strikturierung  xmd  Obliteration  eines  implan- 
tierten   Ureters    ganz   allmählich   entwickeln,    so   daß   eine    zystoskopische 
Nachprüfung  so   operierter  Fälle  längere  Zeit  hindurch  wünschenswert  er- 
scheint.   Sie  ist  natürlich  auch    darm   angezeigt,   wenn  zur  Heilung  einer 
Ureterfistel  ein  anderes  operatives   Verfahren ,    etwa   eine  vaginale  Plastik 
oder  eine  Naht  des  Ureters  selbst  angewendet  worden  ist.    Ganz  ausnahms- 
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weise  kann  der  Ureterenkatheterismus  auch  gelegentlich  einmal  ein  direktes 
operatives  Vorgehen  überflüssig  machen.  Dann  besonders,  wenn  es  sich  nur 
um  eine  seitUche  Ureterverletzung  handelt,  der  Ureter  also  noch  nicht  in 
seiner  Kontinuität  gestört  ist.  Oder  aber  wenn  man  etwa  das  Glück  hat, 
mit  dem  in  das  Blasenostium  dieses  Ureters  eingeführten  Katheter  über 
die  Fistelstelle  hinaus  durch  das  Granulationsgewebe  in  den  zentralen 
Ureter  teil  hineinzukommen.  Man  kann  dann  den  Katheter  durch  län- 
gere Zeit  liegen  lassen  und  in  Ausnahmefällen  eine  Heilung  der  Fistel 
über  dem  Katheter  erreichen.  Albarran  hat  z.  B.  über  einen  solchen  Erfolg 
berichtet.  Abgesehen  von  den  obenerwähnten,  durch  operatives  Miß- 
geschick entstehenden  Harnleiterfisteln  können  auch  Geburtsverletzungen 
und  Traumen  anderer  Art  zu  Ureterfisteln  Veranlassung  geben.  In  solchen 
Fällen,  die  man  oft  nicht  so  frisch,  sondern  erst  lange  Zeit  nach  ge- 
schehener Verletzung  zur  Beobachtung  bekommt,  kann  zu  den  schon  ge- 
schilderten Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  noch  ein  besonderes  Moment 
hinzukommen,  auf  welches  ich  gleichfalls  in  meiner  Arbeit  über  dieses 
Thema  schon  hingewiesen  habe.  Es  kann  nämlich  das  aus  der  Fistel 
hervorströmende  Sekret  seinen  urinösen  Charakter  vollkommen  verlieren 
und  von  wasserheller  oder  schleimiger  Beschaffenheit  sein,  so  daß  man  an 
irgendeine  andere  Quelle  der  Sekretion  denken  und  ohne  Zystoskopie  die 
Diagnose  einer  Harnleiterfistel  überhaupt  verfehlen  muß. 

Übrigens  ist  der  für  Harnleiterfisteln  als  pathognomonisch  geltende  Sym- 
ptomenkomplex von  Harnträufeln  bei  Kontinenz  der  Blase  auch  nicht  einmal 
absolut  eindeutig.  Die  gleichen  Symptome  sind  zu  beobachten,  wenn  neben 
einem  normal  in  die  Blase  mündenden  Ureter  der  zweite,  oder  wenn  ein 
überzähliger  dritter  Harnleiter  an  abnormer  Stelle,  z.  B.  im  Scheidengewölbe 
direkt  nach  außen  mündet.  Das  führt  mich  unmittelbar  zur  Besprechung 
von  Bildungsanomalien  an  Ureteren  und  Nieren.  Was  leistet  die  Zysto- 
skopie und  der  Ureterenkatheterismus  zu  ihrer  Erkenntnis?  Ich  will  zur 
Beantwortung  dieser  Frage  an  die  Variabilität  des  Ureterbefundes  anknüpfen 
und  wir  wollen  sehen,  welche  Schlüsse  man  im  einzelnen  daraus  ziehen 
kann.  Vorausschicken  will  ich,  daß  das  Blasenbild  bei  Anomalien  an  den 
Ureteren  im  übrigen  ein  gänzlich  normales  sein  kann,  daß  aber  gelegent- 
lich Asymmetrien  am  Trigonum  bzw.  das  Fehlen  einer  Trigonumhälfte  be- 
obachtet werden. 

Findet  sich  in  der  BljBise  nur  eine  Ureteröffnung,  so  kann  erstens 
ein  gänzlicher  Nierenmangel  auf  der  einen  Seite,  eine  Einzelniere  vorliegen. 
Nicht  selten  ist  diese  Anomalie,  ebenso  wie  die  später  noch  zu  besprechende 
der  Nierendystopie,  mit  Mißbildungen  an  den  Genitalien  vereint.  Hier 
sind  für  das  weibliche  Geschlecht  zu  nennen:  Uterus  unicornis,  bicornis  und 
didelphys,  rudimentäres  Uterushorn  an  der  Seite  der  Niere,  Fehlen  einer  Tube 
an    derselben  Seite,   Fehlen   des  Uterus   und  der  Tube,  Fehlen  sämthcher 
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inneren  Genitalien,  UteruB  septus,  Vagina  septa  und  Abnormitäten  der  äufieni 
Genitalien. 

Ein   vollkonimen  normales  Verhalten  der  Genitalien  schließt  aber  den 
einseitigen  Nierenmangel  deshalb  noch  nicht  aus.     Die  Einzelniere  liegt  ge- 
wöhnlich  an   normaler  Stelle    und   ist   von  normaler  Form,   meist  ist  sie 
kompensatorisch  vergrößert,  ihr  Ureter  zeigt  gleichfalls  meistens  keine  Ab- 
normität,   so   daß   in    der  Blase  nur  eine  Mündung  zustande  kommt  und 
ein  zweites  Ureterostium  vollkommen  fehlt.    Daß  das  jedoch  nicht  immer 
der  Fall  zu  sein  braucht,    werden  wir  später  sehen.  —  Außer  dem  voll- 
kommenen Nierenmangel  auf  der  einen  Seite  müssen  wir  jedoch  bei  dem 
Fehlen  einer  Uretermündung  in  der  Blase  auch  daran  denken,    daß  beim 
Vorhandensein  von  zwei  Nieren  Mündungsanomahen  an  dem  Ureter  der  einen 
Seite  vorliegen  können.    Ich  will  mich  hier  sehr  kurz  fassen  und  auf  meine 
Arbeit  über    dieses  Thema  (Berl.    klin.  Wochenschrift    1905,   Nr.  25)  ver- 
weisen.   Es  kann  der  Ureter  der  einen  Niere  in  die  Blase,   der  der  anderen 
Seite  kann  offen  in  die  Urethra,  die  Cervix  uteri,  den  Fomix  vagmae,  die 
Scheide  längs  ihrer  Seitenwand    und  in    den    Scheideneingang  bis  in  den 
Hymen  hinab  münden.    Er  kann  an  denselben  Orten  und  an  der  Außen- 
wand der  Blase    oder  im  Bindegewebslager    des  Ligamentum  latum  blind 
enden    und  in  allen  diesen    Fällen   muß  das  Blasenbild    das   gleiche  sein: 
Fehlen  der  einen  Ureteröff nung.    Die  sonstigen  Symptome  können  verschieden 
sein.  Harnträufeln  bei  gleichzeitiger  Kontinenz  der  Blase  und  eventuell  aucb 
schon   sekundäre   Stauungserscheinungen   am  Ureter    resp.   der   zugehörigen 
Niere  bei  offener  Mündung   an  falscher  Stelle,   bei  blinder    Endigung  nur 
die  Folgeerscheinungen  an  Ureter  und  Niere,  oft  aber  in  viel  ausgesprochenerer 
Weise  bis  zur  Ausbildung  großer  Tumoren  durch  enorme  Ausdehnung  de» 
Ureters.    Endigt  der  Ureter  der  einen  Niere  blind  in  der  Muskelwand  der 
Blase,   dann  kann   auch  schon  das    zystoskopische  Bild  einen  Hinweis  auf 
diese  Anomalie  dadurch  bieten,  daß  außer  dem  normalen  Ureterostium  der 
einen  Seite  auf  der  anderen  Seite  zwar  keine  Öffnung,  aber  doch  eine  flache 
Einstülpung  zu  sehen  ist.    Mündet  er  schließlich  blind  unter  der  Schleimhaut 
der  Blase,   dann    wölbt  sich   oft  das  verschlossene  Ende    als  Zyste  in  die 
Blase  vor.    Ich  habe  das  zystoskopische  Bild  solcher  Fälle  in  meiner  oben 
zitierten  Arbeit  beschrieben  und  auch  darauf  hingewiesen,   daß  diese  echten 
blindsackförmigen  Zysten  zu  unterscheiden  sind  von  zystenartigen  Vorwölbungen 
normal  mündender,  aber  abnorm  enger  oder  prolabierender  Ureterenmündun- 
gen.  —  Noch  viel  komplizierter  können  die  Verhältnisse  merkwürdigerweise 
liegen,  wenn  das  zystoskopische  Bild  zwei  Uretermündungen  nachweisen  laßt. 
Davon  will  ich  absehen,   daß  beim  Vorhandensein  zweier   normaler  Nieren 
der  eine  Ureter  an  normaler,  der  andere  asymmetrisch  an  abnorm  tiefer  Stelle, 
im  Trigonum  bis  zum  Sphinkter  hinab,  münden  kann.    Da  diese  Anomalie 
meist  symptomlos  verläuft,   so  wird  man  sie  nur  gelegentlich  durch  Zufall 
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finden.  Nur  wenn  die  abnorm  tiefe  Öffnung  auch  abnorm  eng  ist  oder 
wenn  sie  in  das  Gebiet  des  Sphinkter  fällt,  so  daß  sie  durch  diesen  komprinuert 
und  nur  während  der  Miktion  bei  seiner  Erschlaffung  freigegeben  wird, 
kann  es  zu  sekimdären  Stauungserscheinungen  und  dementsprechenden  kli- 
nischen Symptomen  kommen.  Es  können  aber  in  der  Blase  zwei  Ureter- 
mündimgen  vorhanden  sein  und  trotzdem  braucht  nur  eine  Niere  zu 
existieren. 

Bei  den  oben  erwähnten  Einzelnieren,  noch  häufiger  aber  wenn  neben 
einer  solchen  auf  der  anderen  Seite  eine  kongenital-atrophische  oder  Budi- 
mentärniere  vorhanden  ist,  die  als  Sekretionsorgan  gar  keine  Rolle  spielt, 
kann  außer  der  Ureteröffnung  der  gesunden  Niere  in  der  Blase  auch  eine 
zweite  Uretermündung  sichtbar  sein.  Es  handelt  sich  dann  allerdings  stets 
nur  um  eine  rudimentäre  Entwicklung  des  Blasenteils  des  Ureters,  er  ist 
nierenwärts  obliteriert  oder  bandförmig  und  ist  nur  auf  1 — 2  cm  sondierbar. 
Möglich  wäre  es  auch  einmal,  daß  bei  einer  Einzelniere  ein  überzähliger 
Ureter,  dem  dann  auch  ein  getrennter  Beckenanteil  zukäme,  vorhanden 
wäre.  Zystoskopisch  würde  man  dann  zwei  Ureterostien  sehen  und  da  man 
beide  Ureteren  bis  zum  Nierenbecken  sondieren  könnte,  so  käme  man  leicht 
zu  der  falschen  Annahme,  daß  auch  zwei  Nieren  vorhanden  sind.  Das  könnte 
dann  verhängnisvoll  werden,  wenn  nur  das  eine  Becken  erkrankt  wäre  und 
dementsprechend  nur  der  aus  dem  einen  Ureter  aufgefangene  Urin  Ver- 
änderungen aufwiese,  und  wenn  dabei  die  Indikation  zu  einer  Nephrektomie 
gegeben  erschiene.  Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  Ver- 
schmelzungsniere, die  durch  partielles  oder  totales  Zusammenwachsen  zweier 
Nierenanlagen  entsteht,  wobei  sehr  häufig  auch  Abweichungen  von  der  Lage 
dadurch  zustande  kommen,  daß  gleichzeitig  ein  unvollkommener  oder  falscher 
Ascensus  der  Nierenanlagen  besteht.  Erfolgt  derselbe  schräg  nach  einer  Seite, 
dann  entsteht  die  einseitige  Doppelniere,  bleibt  der  Ascensus  ganz  aus  oder 
wenigstens  unvollendet,  dann  entstehen  je  nach  dem  Grade  der  Verwachsung 
Hufeisen-,  Kuchen-  und  Klumpennieren  retroperitoneal  im  Becken  oder  vor 
dem  untersten  Abschnitt  der  Wirbelsäule,  voh  den  untersten  Lendenwirbeln 
angefangen.  Entsprechend  der  doppelten  Anlage  finden  sich  bei  allen  Formen 
der  Verschmelzungsnieren  zwei  Nierenbecken  und  zwei  Ureteren,  nicht  selten 
gehen  sogar  von  den  Nierenbecken  vier  Ureteren  ab,  die  sich  jedoch  dann 
noch  vor  Eintritt  in  die  Blase  zu  zweien  vereinigen.  Die  einseitige  Doppel- 
niere verhält  sich  genau  so,  wie  ich  es  für  die  Einzelniere  mit  überzähligem 
Ureter  geschildert  habe,  nur  daß  die  Gefahren  eines  operativen  Eingriffes 
geringer  sind.  Würde  man  in  der  falschen  Annahme,  daß  zwei  getrennte 
Nieren  vorhanden  seien,  bei  der  Erkrankung  der  einen  Nierenhälfte  die 
Nephrektomie  auszuführen  beabsichtigen,  so  würde  man  bei  der  Freilegung  des 
Organes  die  Doppelbildung  entdecken  müssen  und  man  könnte  sogar  vielleicht 
die  Ausschneidung  der  kranken  Hälfte  riskieren  und  auch  technisch  ermöglichen. 
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In  solchen  Fällen  hat  also  die  Zystoskopie  und  der  üreterenkatheterismus 
nichts  geschadet,  einen  Nutzen  bringen  sie  leider  nicht.  Das  gilt  auch  für 
die  Fälle  von  Hufeisen-,  Kuchen-  oder  Klumpenniere,  die  im  Becken  oder 
vor  der  Wirbelsäule  liegen  und  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  sich  nicht 
um  eine  dystopische  Verschmelzungsniere  handelt,  sondern  um  die  reine 
Dystopie  einer  Niere  bei  getrennter  Nierenausbildung,  wo  also  eine  Niere 
an  normaler  Stelle,  die  andere^  häufiger  ist  es  die  linke,  bei  ausgebliebenem 
oder  unvollkommenem  Ascensus  im  Becken  oder  vor  der  Wirbelsäule  liegt. 
Wenn  nicht  der  Palpationsbefund  direkt  auf  die  richtige  Diagnose  führt, 
oder  wenn  man  sie  nicht  per  exclusionem  stellen  kann,  die  Zystoskopie 
wird  kaum  dazu  verhelfen.  Müllerheim  fand  bei  Beckennieren  mittelst 
des  Üreterenkatheterismus  eine  Verkürzung  des  der  dystopischen  Niere  an- 
gehörigen  Ureters  gegenüber  dem  Ureter  der  normalen  Seite.  Wäre  das 
stets  der  Fall,  dann  könnte  man  in  der  Messung  der  Ureterenlänge  ein  Hilfs- 
mittel für  die  Diagnose  erblicken  und  wenn  man  dann  in  den  kürzer  er- 
scheinenden Ureter  einen  Metallkatheter  einführt  und  liegen  läßt,  so  könnte 
man  mit  einer  Röntgenaufnahme  den  Weg  des  Katheters  kontrollieren. 
Führt  er  mit  Sicherheit  zu  dem  im  Becken  oder  vor  der  Wirbelsäule 
liegenden  Gebilde,  dann  wäre  es  mit  Sicherheit  als  dystopische  Niere  an- 
zusprechen. Daß  aber  eine  Verkürzung  des  Ureters  durchaus  nicht  immer 
bei  Beckennieren  vorhanden  zu  sein  braucht,  hat  Israel  betont,  der  bei 
dieser  Anomahe  einen  geschlängelten,   aber  normal  langen  Ureter  fand. 

Gelegentlich  könnte  der  Üreterenkatheterismus  dadurch  von  Nutzen 
werden,  daß  ein  Operateur  erst  bei  eröffneter  Bauchhöhle  in  einem  im 
Becken  liegenden  Tumor,  den  er  vorher  etwa  für  ein  Dermoid  oder  irgend- 
einen anderen  retroperitonealen  Tumor  gehalten  hat  und  den  er  deshalb 
exstirpieren  wollte,  eine  Beckenniere  vermutet  und  sich  diese  Diagnose 
intra  operationem  dadurch  erhärtet,  daß  er  den  zugehörigen  Ureter  durch 
den  eingeführten  Katheter  markiert  und  der  Palpation  zugänglich  macht. 
Ich  muß  gestehen,  daß  ich  selbst  in  einem  Falle,  in  dem  das  Müllerheimsche 
Zeichen  der  ungleichen  Länge  der  Ureteren  versagte,  trotz  des  ausgesprochenen 
Verdachtes  einer  Beckenniere  zur  Exstirpation  dieses  Organes  schritt,  in 
der  Annahme  ein  Dermoid  vor  mir  zu  haben  und  daß  ich  leider  erst  ex 
post  auf  die  Auffindung  des  zuletzt  genannten,  eindeutigen,  diagnostischen 
Hilfsmittels  gekommen  bin.  Ein  Schaden  ist  der  Patientin  durch  diesen 
Eingriff  nicht  erwachsen,  doch  hätte  ich  ihn  immerhin  unterlassen,  wenn 
ich  die  richtige  Diagnose  gestellt  hätte.  Denn,  wenn  auch  eine  kongenital 
verlagerte  Niere  ähnlich  wie  der  kongenital  verlagerte  Hoden  ganz  besonders 
zu  Erkrankungen  disponiert  und  dem  normal  gelagerten  Organe  gegenüber 
jedenfalls  minderwertig  ist,  so  braucht  man  sie  doch,  solange  sie  gesund 
ist  und  nicht  durch  Druck  mechanische  Störungen  verursacht,  nicht  zu 
exstirpieren.  —  Damit  ist  jedoch  die  Reihe  der  möglichen  Anomalien  bei  dem 
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Vorhandensein  zweier  Uretermündungen  in  der  Blase  noch  nicht  erschöpft. 
Es  kann  sich  bei  zwei  normal  gelagerten  Nieren  ein-  oder  beiderseits  um 
Ureteren Verdoppelung  handeln.  Von  der  Niere  gehen  zwei  Ureteren  ab;  sie 
kommen  jedoch  vor  der  Blase  zur  Vereinigung  und  münden  mit  einem 
Ostium  in  die  Blase.  Trotzdem  diese  Anomalie  keineswegs  selten  ist,  so 
beansprucht  sie  doch  nur  dann  ein  Interesse,  wenn  sich  in  der  Niere  ein 
krankhafter  Prozeß  etabliert.  Erst  vor  kurzem  hat  Wulff  in  den  Monats- 
berichten für  Urologie  einen  sehr  bemerkenswerten  Fall  dieser  Art  publiziert, 
der  auch  gleichzeitig  den  Wert  des  Ureterkatheterismus  demonstriert.  Es 
handelte  sich  um  einen  linksseitigen  Nierentumor.  Die  Zystoskopie  ergab 
eine  normale  Blase,  der  Urin  der  rechten  Seite  ohne  Besonderheit.  Sobald 
der  Katheter  in  den  linken  Ureter  eingeführt  war,  tropfte  dickeitrige  Flüssig- 
keit langsam  heraus.  Hatte  man  den  Katheter  etwa  5  cm  hochgeschoben, 
80  verspürte  man  einen  leichten  Ruck  und  anstatt  des  Eiters  stürzte  eine 
vollkommen  wasserklare  Flüssigkeit  heraus,  die  außer  einer  Spur  Albumen 
keine  abnormen  Bestandteile  enthielt;  zog  man  den  Katheter  zurück,  so 
wurde  wieder  eine  eitrige  Flüssigkeit  entleert.  Dieser  Befund  wurde  ganz 
richtig  dahin  gedeutet,  daß  sich  der  vesikal  einfach  mündende  Ureter  ober- 
halb der  Blase  gabiig  teile,  und  daß  der  eine  Arm  desselben  einem  gesunden, 
der  andere  einem  in  Eiterung  übergegangenen  Nierenteil  entspräche.  Bei 
der  Operation  wurde  die  Diagnose  vollkommen  bestätigt,  doch  mußte  wegen 
hochgradiger  Verwachsungen  von  Niere  und  Ureteren  die  Niere  in  toto  ent- 
fernt werden,  trotzdem  das  ob<5re  Viertel  derselben  völlig  normale  Nieren- 
substanz aufwies  und  drei  Kelche  zeigte,  die,  ohne  ein  Becken  zu  bilden, 
sofort  in  den  normalen  Ureterteil  übergingen.  Hat  nun  auch  in  diesem 
Falle  der  Ureterenkatheterismus  nur  zur  richtigen  Diagnose  verholfen,  nicht 
aber  das  therapeutische  Handeln  beeinflussen  können,  so  wäre  es  doch 
gelegentlich  angängig,  den  gesunden  Nierenteil  zurückzulassen,  wenn  man 
vor  der  Operation  auf  die  richtige  Diagnose  gekommen  ist. 

Schließlich  aber  kann  ein  von  einer  Niere,  bzw.  einem  Nierenteil  ab- 
gehender überzähliger  Ureter  auch  noch  dieselben  Mündungsanomalien  auf- 
weisen, wie  ich  sie  oben  schon  für  den  einfachen,  von  einer  Niere  ab- 
gehenden, aber  nicht  in  die  Blase  mündenden  Ureter  aufgezählt  habe,  ohne 
daß  das  im  Blasenbild,  welches  zwei  normale  Ureterostien  zeigt,  zum  Aus- 
druck kommt.  Mündet  ein  überzähliger  Ureter  aber  in  die  Blase  —  sein 
Ostium  liegt  dann  gewöhnlich  unterhalb  desjenigen  seines  zur  selben  Niere 
gehörigen  Partners  im  Trigonum  bis  zum  Sphinkter  herab  —  dann  finden 
sich  in  der  Blase  drei  Uretermündungen.  Bezüglich  der  klinischen  Dignität 
dieser  AnomaUe  gilt  das  Obengesagte.  Nur,  wenn  die  mit  den  beiden  in 
die  Blase  mündenden  Ureteren  versehene  Niere  in  einem  Anteil  krank,  in 
dem  anderen  gesund  ist,  kann  die  mittelst  des  Ureterenkatheterismus  vor 
der  Operation  gestellte  Diagnose  von  Bedeutung  werden. 
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Daß  ein  dritter  in  die  Blase  mündender  Ureter  aach  einmal  einer  dritten 
überzähligen  Niere  angehören  könnte,  muß  gleichfalls  erwähnt  werden. 
Überzählige  Nieren  gibt  es;  sie  entstehen  wahrscheinlich  durch  Zerfall  ab- 
norm tief  gefurchter  Lappen  der  embryonalen  Nierenanlage  und  führen 
eigene  Gefäße  und  Ureteren.  Tritt  die  Verdoppelung  der  Nieren  beiderseits 
auf  oder  gehören  zu  jeder  Niere  je  zwei  bis  zur  Blase  unveremigt  ver- 
laufende Ureteren,  dann  müssen  dementsprechend  in  der  Blase  vier  getrennte 
Ureterenostien  aufzufinden  sein. 

Wenn  ich  Ihnen    zeigen  konnte,  wie  bei  vielen  der  besprochenen  Nie- 
ren- tmd  Ureterenanomalien  die  zystoskopische  Blasenbesichtigung  im  Ver- 
ein mit  dem  Ureterenkatheterimus  zu  wichtigen  diagnostischen  Aubcbläs- 
sen  verhelfen  kann,   so   gilt  das  noch  viel  mehr  für   diejenigen  Fälle,  wo 
bei  normaler  Anlage  in  Nieren  und  Ureteren  Krankheitsprozesse  bestehen 
oder  wo  Krankheitserscheinungen  resp.  klinische  Untersuchungsbefunde  anf 
eine  Erkrankung  von  Nieren   oder  Ureteren   hindeuten.     Um    den  letzten 
Pxmkt  gleich  vorwegzunehmen,  so  wissen  Sie  alle,  daß  es  eine  ganze  Anzahl 
von  Erkrankungen    an  anderen  Organen  gibt,    die  in  ihren  Symptomen  ja 
selbst  in  einem  objektiven  Untersuchungsbefund  eine  solche  Ähnlichkeit  mit 
Nierenerkrankungen  darbieten,  daß  sich  die  größten  differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten  ergeben  können.      Ich   kann    hier   selbstverständlich  nicht 
alle  Möglichkeiten  erschöpfen  und  will  nur  wenige  Beispiele  geben.    Nieren- 
koliken können  vorgetäuscht  werden  durch  Gallensteine,  durch  Appendicitis, 
durch  Darmokklusionen,  durch  Tubenkoliken,   durch  alle  gynäkologischen  Af- 
fektionen,  die  Verzerrungen,  Adhäsionsbildungen  oder  Knickungen  eines  Ure- 
ters zuj  Folge  haben.    Sie  können  bei  gesunder  Niere  dann  entstehen,  wenn 
es  sich    um  eine    Einklemmung   bei  Wandemiere    handelt   und  schüeBbch 
noch  als  Ausdruck  einer  reinen  Neuralgie  des  Organs.    Nierengeschwülste 
können  vorgetäuscht  werden  durch  alle  Arten  retroperitonealer  Tumoren  nnd 
auch   durch  viele  intraperitoneale  Tumoren,  namentUch  wenn  ihr  Sitz  und 
die  Tatsache,   daß  sie   den  Darm  vor  sich  herschieben,   dazu  verleitet.    Ich 
nenne  hier  nur  Ovarialgeschwülste,  Milztumoren,   Greschwülste  oder  andere 
pathologische   Zustände    der   Leber  und  dgl.   mehr.     Wenn  wir   in  sokhen 
differentialdiagnostisch    schwierigen    Fällen    die  Zjrstokopie    und    den  üie- 
terenkatheterismus    zu    Rate  ziehen,    dann    lautet    unsere   Frage :    BestdU 
überhaupt  eine  Erkrankung  einer  Niere  oder  eines  Ureters  ?    Ist  ein  vollkom- 
men normales  Blasenbild  vorhanden,   sind   die  Ureteren  ohne  Hindernis  zu 
katheterisieren,  ist  der  getrennt  aufgefangene  Urin  beider  Nieren  chemisch 
und  mikroskopisch  von  normaler  Beschaffenheit  und  erweisen  sich  schheß- 
Kch  bei  funktioneller  Prüfung   die  Nieren  als  normal  funktionierend,  dann 
hat  man  das  Recht,  wenn  auch  die  Symptome  imd  der  Befund  noch  so 
sehr    zugunsten   einer  Erkrankung  im  uropoetischen  System  sprechen,  öne 
solche  Erkrankung  bei  den  ferneren   differentialdiagnostischen  Erwägungen 
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außer  Betracht  zu  lassen.  Wie  richtig  dieser  Standpunkt  ist,  habe  ich  an 
einem  Beispiele  selbst  erfahren.  Bei  einer  37  jährigen  Frau  wurde  in  der 
rechten  Nierengegend  ein  Tumor  gefühlt,  der  nach  dem  Palpations-  und 
Perkussionsbefunde  von  allen  Untersuchern  —  darunter  vier  sehr  erfahrenen 
Chirurgen  —  so  übereinstimmend  als  Nierentumor  angesprochen  wurde,  daß 
ich  nicht  etwa  zwecks  einer  Diagnosenstellung,  sondern  hauptsächlich  zwecks 
Entscheidung  über  die  Funktionstüchtigkeit  der  andern  Niere  zugezogen 
wurde.  Zur  allgemeinen  Überraschung  ergaben  sich  bei  der  nach  den  oben- 
genannten (jesichtspunkten  ausgeführten  Untersuchung  so  vollkommen  nor- 
male Verhältnisse,  daß  ich  eine  Nierenerkrankung  ausschließen  zu  müssen 
erklärte.  Der  Fall  kam,  ohne  daß  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden 
konnte,  zur  Operation.  Kaum  war  die  Bauchhöhle  durch  Schnitt  über  dem 
Tumor  eröffnet,  da  konnte  festgestellt  werden,  daß  es  sich  um  einen  ganz 
seltenen  Grad  von  Abschnürung  eines  rechten  Leberlappens  handelte,  der  so 
zirkumskript  und  tumorartig  gestaltet  war,  daß  die  Verwechslung  mit  einem 
Nierentumor  nur  zu  nahe  lag.  Natürlich  wurde  die  Operation  abgebrochen 
und  die  Bauchwunde  vernäht. 

Ebenso  wie  ich  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  und  aus  der  Literatur 
noch  eine  große  Zahl  von  Beispielen  dafür  beibringen  könnte,  daß  in  dia- 
gnostisch schwierigen  Fällen  die  Zystoskopie  und  der  Ureterenkatheterismus 
eine  Erkrankung  an  Nieren  und  Ureteren  ausschließen  lassen,  so  können  natür- 
lich umgekehrt  diese  Methoden  in  dunklen  Fällen  dazu  beitragen,  eine  solche 
Erkrankung  festzustellen.  Besonders  leicht  können  z.  B.  große  Nierensäcke, 
Hyd^-  oder  Pyonephrosen  mit  anderen  zystischen  Abdominaltumoren  ver- 
wechselt werden.  Handelt  es  sich  um  geschlossene  Säcke,  dann  muß  die  Tat- 
sache, daß  der  Ureter  dieser  Seite  nicht  spritzt,  und  noch  mehr,  daß  der 
in  ihn  eingeführte  Katheter  überhaupt  kein  Sekret  zutage  fördert,  als 
wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  zu  verwenden  sein.  Bei  offener  Hydro- 
nephrose  kann,  besonders  wenn  man  einen  Druck  auf  den  Tumor  ausübt, 
unter  Umständen  die  auffallend  große  Quantität,  eventuell  auch  die  chemi- 
sche Beschaffenheit  des  durch  den  Katheterimus  gesondert  aufgefangenen 
Urins,  bei  offenen  Pyonephrosen  die  starke  Eiterbeimengung  zur  richtigen 
Diagnose  verhelfen.  Ich  bin  aber,  daß  will  ich,  m.  H.,  besonders  betonen, 
weit  davon  entfernt,  den  Enthusiasmus  für  die  Zystoskopie  und  den  Ureteren- 
katheterismus so  weit  zu  treiben,  daß  ich  etwa  behaupten  wollte,  man  könnte 
ohne  diese  Methoden  Nierenerkrankungen  nicht  diagnostizieren  oder  man 
könnte  mit  ihnen  in  jedem  Falle  Aufschluß  über  die  Art  der  Nierenerkran- 
kung bekommen.  Sichere  Aufklärung  können  uns  diese  Methoden  darüber 
verschaffen,  ob  eine  einseitige  oder  doppelseitige  Erkrankung  vorliegt,  und 
im  ersteren  Falle  darüber,  welche  Seite  die  erkrankte  ist.  Wir  sind  im- 
stande, wenn  wir  durch  den  Ureterkatheter  eitrigen  Urin  auffangen,  durch 
genaue  chemische  und  mikroskopische  Analyse  desselben  in  dem  einen  Falle 
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festzustellen,   daß  es  sich  nur  um  Pyelitis,  in  einem  anderen,  daß  es  sich 
um  Pyelonephritis,  in  einem  dritten  bei  positivem  Bazillenfund,   daß  es  sich 
um   Nierentuberkulose   handelt.      Einer  Pyelitis   können   aber  z.  B.   Steine 
zugrunde  liegen,  zu  deren  Erkenntnis  andere  diagnostische  Methoden  —z.B. 
Röntgenstrahlen  —  notwendig  werden  und  der  Ureterenkatheterismus  allein 
nicht  genügt.     Bei  negativem  Bazillenbefund    kann   trotzdem   eine  Nieren- 
tuberkulose voriiegen,   denn  nur  bei  denjenigen  Formen  von  Nierentuberku- 
lose,    bei  welchen  ulzerative  Prozesse   bes.  in   der  Marksubstanz  vorliegen, 
können  wir  eine  erheblichere  Einschwemmung  bazillären  Mat-eriales  in  den 
Urin  erwarten.     Der  Ureterenkatheterismus  hat  in  einem  solchen  FaDe  viel- 
leicht die  Erkrankung    der  Niere    überhaupt  aufgedeckt,   die  Art  der  Er- 
krankung   ist    nur  unter    Berücksichtigung  aller   khnischen   Erscheinungen, 
ev.    auch  noch    mit  Zuhilfenahme    anderer   diagnostischer  Hilfsmittel  (z.B. 
Tuberkulinreaktion)  festzustellen.  —  Entdecken  wir  femer  mit  dem  Zystoskop 
eine  einseitige  Hämaturie  und  gewinnen  wir  mittelst  des   Ureterenkathete- 
rismus den  blutigen  Urin  der  kranken  Niere,  dann  können  wir  zwar  diesen 
Urin  jetzt  genau  analysieren,   aber  wir  haben  doch  im  Grunde  genommen 
nur  ein   Symptom  der  Erkrankung  —  dieses  allerdings  mit  einer  auf  kerne 
andere  Weise  erreichbaren  Sicherheit  —  nicht  die  Krankheit  selbst  diagno- 
stiziert.    Um   eine  einseitige   Hämaturie    das   eine   Mal    auf  einen  Nieren- 
tumor, ein  anderes  Mal  auf  Tuberkulose  oder  auf  Stein erkrankung  der  Niere 
zurückzuführen  oder  sie  als  eine  sog.  essentielle  Blutung  aufzufassen,  der  zum 
mindesten  keine  groben  Veränderungen  in   den  Nieren  zugrunde  liegen,  dazu 
gehört  außer   der  Zystoskopie  und  dem  Ureterkatheterismus  noch  ein  großer 
Aufwand  von  mannigfachen  anderen  Untersuchungsmethoden  und  vor  allem 
ein  geübter  diagnostischer  Blick  und  eine  reiche  Erfahrung  auf  selten  des 
Arztes.     Ist  es  schließlich  gelungen,   zu  einer  bestimmten  Diagnose  zu  ge- 
langen, und  erscheint  die  Indikation  zu  einer  Exstirpation  der  erkrankten 
Niere  gerechtfertigt,   dann  ist  erst  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  die 
zweite  Niere   so   funktionstüchtig   ist,   daß    an   der  ersten    eine   Operation 
gewagt  werden  darf.     Auch  zu  dieser  funktionellen  Nierendiagnostik  ist  der 
Ureterenkatheterismus  unerläßlich.     Es  handelt  sich  darum,   zu  gleicher  Zeit 
die  Nierenurine  getrennt  aufzufangen.   Die  Methoden  der  funktionellen  Nieren- 
diagnostik —  Phloridzinmethode  und  Kryoskopie  in  erster  Linie  —  darf  ich 
wohl  als  bekannt  voraussetzen.     Die  Diskussion  über  ihren  Wert  ist  noch 
nicht  geschlossen.     Ich  muß   nach  meiner  eigenen  Erfahrung  aber  durchaus 
denjenigen  entgegentreten,    die   diesen  Funktionsprüfungen    alle  Bedeutung 
absprechen  wollen.    Nicht  die  absoluten  Ergebnisse  der  Untersuchungen,  die, 
wie  von  verschiedenen  Autoren  gezeigt  worden  ist,  durch  ganz  heterogene 
Krankheitszustände  beeinflußt  werden  können,  wohl  aber  die  relativen,  d.  h. 
die  Vergleichswerte    der    beiden  Nierenprüfungen    sind   es,  die  für  uns  bei 
der  Beurteilung    des   einzelnen    Falles   von    größtem  Nutzen   sein   können. 
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Natürlich  auch  wiederum  nur  als  eines  von  vielen  Hil&mitteln,  denn  auch 
hier  wiederum  gilt  das,  was  ich  oben  gesagt  habe :  man  muß  das  gesamte 
Erankheitsbild  studieren  und  durchdringen,  man  muB  alle  Untersuchungs- 
methoden beherrschen  und  anwenden  und  man  darf  über  dem  einzelnen 
das  Ganze  nicht  vergessen. 

Wenn  ich,  m.  H.,  damit  dem  Wert  des  Ureterenkatheterismus  nach 
der  diagnostischen  Seite  hin  gerecht  geworden  zu  sein  glaube,  so  erübrigen 
zum  Schlüsse  noch  wenige  Worte  über  die  therapeutische  Bedeutung  dessel- 
ben. Der  Ureterenkatheterismus,  resp.  die  Bougierung  mit  Sonden  stärkeren 
Eahbers  kann  hilfreich  werden,  wenn  es  sich  lun  Stenosierung  des  Ureters 
durch  Zug  von  außen  handelt.  Ich  erwähnte  eingangs  einen  Fall  von  Traktions- 
stenose des  Ureters  mit  Anfällen  intermittierender  Hydronephrose  nach 
plastischem  Verschluß  einer  Blasenscheidenfistel  und  kann  an  dieser  Stelle 
hinzufügen,  daß  ich  durch  methodische  Bougierung  eine  Heilung  erzielt  habe. 
Daß  esauch  echte  Stenosenbildung  als  Folge  von  Ureteritis  und  Periureteritis 
gibt,  namentlich  wenn  es  sich  um  vorangegangene  Ulzerationsprozesse  in 
der  Schleimhaut  des  Ureters  handelt,  daran  ist  nicht  zu  zweifeln.  Man 
darf  allerdings  nicht  jedesmal,  wenn  der  Ureterenkatheter  auf  ein  Hindernis 
stößt,  gleich  an  eine  Stenose  des  Ureters  denken.  Oft  gehngt  ein  zweites 
Mal,  was  zuerst  mißlang,  und  eine  Änderung  an  der  Vorrichtung  des  In- 
strumentes, die  dem  Katheter  die  Richtung  seines  Laufes  vorschreibt,  oder 
die  Injektion  einiger  Tropfen  steriler  Flüssigkeit  durch  den  Katheter  kann 
gleichfalls  plötzlich  ein  Hindernis  überwinden  helfen.  Es  gibt  zweifellos 
vorübergehende  Spasmen  des  Ureters,  und  es  ist  außerdem  daran  zu  erinnern, 
daß  bestimmte  Stellen  im  Verlaufe  der  Ureteren  von  Haus  aus  enger  sind ' 
imd  daß  auch  klappenartige  Vorsprünge  der  Schleimhaut  vorkommen  können. 
Besteht  aber  eine  echte  Narbenstenose,  die  das  Ureterlumen  dauernd  ver- 
engt, dann  werden  wohl  auch  die  therapeutischen  Versuche  mit  dem  Ure- 
terenkatheter kaum  die  gewünschten  Resultate  zeitigen.  Eher  kann  man  auf 
Erfolg  rechnen,  wenn  es  sich  um  eine  Obturierung  des  Ureterlumens  durch 
ursprünglich  mobile ,  aber  plötzlich  eingekeilte  Gewebsbröckel  oder  Klump- 
chen  von  Blut  oder  Eiter  handelt.  Es  ist  femer  über  Erfolge  des  Ureteren- 
katheterismus bei  der  Mobilmachung  eingeklemmter  Steine  schon  wiederholt 
berichtet  worden,  in  einzelnen  Fällen  unter  Zuhilfenahme  von  Glyzerin-  oder 
Oleinspritzung  durch  den  Katheter.  Nun,  der  Versuch  kann  im  gegebenen 
Falle  nichts  schaden,  denn  der  Eingriff  des  Katheterismus  spielt  gegenüber 
der  Schwere  des  Krankheitszustandes  bei  der  Steineinklemmung  —  oft 
handelt  es  sich  auch  um  reflektorische  Anurie  der  anderen  Niere  —  tatsäch- 
lich gar  keine  Rolle.  Gelingt  die  Befreiung  des  Steines  nicht,  dann  kann 
der  Katheterismus  des  anderen  Ureters,  wie  Caspeb  schon  hervorhebt,  inso- 
fern von  großem  Nutzen  sein,  als  er  eventuell  die  reflektorische  Anurie  der 
anderen  Niere  behebt  und  damit  zunächst  wenigstens  die  imminenteöte  Ge- 
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fahr  beseitigt.  Wenn  ich  Sie,  m.  H.,  an  meinen  vorher  geschilderten  Fall 
von  reflektorischer  Anurie  bei  Ligatur  eines  Ureters  erinnere,  bei  welchem 
sofort  durch  den  in  die  zweite  Niere  eingeführten  Katheter  Urin  abtropfte,  so 
werden  Sie  mir  die  Berechtigung  dieser  Hoffnungen  zugestehen.  —  Schließlich 
ist  noch  die  Behandlung  des  Nierenbeckens  in  Fällen  von  Pyeütis  meistens  bei 
ascendierender  gonorrhoischer  Pyelitis  im  chronischen  Stadium,  oder  bei  infizier- 
ten Hydronephrosen  zu  erwähnen.  Der  Ureterkatheter  soll  bis  zum  Nieren- 
becken vorgeschoben  uud  durch  ihn  sollen  desinfizierende  oder  adstringie- 
rende  Medikamente,  am  häufigsten  schwache  A^entum  nitricum-Lösungen, 
in  geringer  Menge ,  etwa  bis  zu  30  g ,  injiziert  werden.  Es  liegt  schon  eine 
so  große  Anzahl  von  günstigen  Beobachtungen  vor,  daß  an  der  Berechti- 
gimg dieses  Heilverfahrens  in  Fällen,  die  auf  die  sonst  übliche  Medikation 
nicht  reagieren,  nicht  zu  zweifeln  ist. 
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(Innere  Medizin  Nr.  134.)  M 

Über  die  Diagnose  der  Cholelithiasis. 

Vortrag  gehalten  bei  der    Herbstversaminlting  des  ärztL  Bezirksvereins  VI  CrailBheim 
am  Sanntag  den  25.  Nov.  1906. 

Von 

A.  Boflnger, 

Bad  Mergentheim. 


Meine  Herren!  Naunyn  in  seiner  Klinik  der  Cholelithiasis  von  1892 
sagt:  „Die  Diagnose  der  Cholelithiasis  am  Lebenden  ist  viel  zu  unsicher'', 
um  nämUch  auf  Grund  derselben  über  die  Häufigkeit  irgend  etwas  Näheres 
sagen  zu  können ;  er  glaubt  dazu  Untersuchungen  von  Sektionsmaterial 
heranziehen  zu  müssen.  Es  ist  diese  Behauptung  auch  heute  noch  unan- 
fechtbar, wenn  wir  alle  diejenigen  als  mit  Cholelithiasis  behaftet  ansehen 
wollen,  welche  einen  oder  mehrere  Eonkremente  in  ihren  Oallengängen  be- 
herbergen. Glücklicherweise  gehört  aber  zum  Kranksein  an  Gallensteinen 
noch  etwas  mehr  als  nur  der  Besitz  von  solchen  und  wenn  ich  über  die 
Diagnose  der  Cholelithiasis  im  folgenden  sprechen  werde,  so  habe  ich  nur  die 
manifeste  Gallensteinkrankheit  im  Auge,  wobei  ich  mir  wohlbewußt  bin, 
daß  es  außerdem  noch  Tausejide  von  Gallensteinträgem  gibt,  welche  bis 
jetzt  noch  nicht  und  vielleicht  überhaupt  niemals  in  ihrem  Leben  durch 
Symptome  an  ihren  unerwünschten  Besitz  erinnert  werden. 

Es  handelt  sich  also  darum,  die  Symptome  festzustellen,  unter  welchen 
die  vorher  latenten  Gallensteine  manifest  werden  und  im  weitem  durdi 
die  Verschiedenheit  der  Sjnnptome  die  verschiedenen  Formen  der  Choleli- 
thiasis voneinander  abzugrenzen.  Die  Grallensteinkrankheit  beginnt  erst 
dann^  wenn  Entzündungen  in  der  Gallenblase  und  deren  Umgebung  auf- 
treten. Eine  in  neuerer  Zeit  mit  viel  Heklame  in  die  Ärztewelt  lanzierte 
Behandlungsweise  der  Gallensteinkrankheit,  die  von  Dr.  Glaser  inaugu- 
rierte Chologenkur  geht  von  einer  andern  Theorie  aus :   Glaser  sucht  die 
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Cholelithiasis  in  ihren  ersten  Anfängen  auf  eine  Erkrankung  des  Vagus 
zurückzuführen ;  sie  wird  also  zur  Eonstitutionsanomalie,  zur  Grallenstein- 
diathese  und  als  solche  vererbbar.  Bei  Durchsicht  meiner  Fälle  kann  ick 
nicht  finden,  daß  die  ErbKchkeit  eine  irgendwie  hervorragende  Rolle  spielt, 
denn  was  will  es  besagen,  wenn  bei  einem  solch  häufigen  Leiden  vielleicht 
jeder  20.  bis  25.,  wie  in  meiner  Statistik,  angeben  kann,  daß  Vater 
oder  Mutter  ebenfalls  an  Gallensteinen  geUtten  haben?  Auch  wenn  ich 
Gichtleiden,  Nierensteine  und  Ähnliches,  alles  was  wir  unter  hamsauer  Dia- 
these zusammenfassen,  bei  der  Statistik  berücksichtige,  kann  ich  keine  be- 
sonders hohen  Zahlen  für  nachgewiesene  Erblichkeit  finden  und  gerade  das 
Zusammentreffen  von  Gallensteinen  mit  Nierensteinen,  worauf  Glasee  eben- 
falls einen  ziemlichen  Wert  legt,  konnte  ich  bei  100  Fällen  nur  dreimal 
beobachten :  einmal  Abgang  von  Nierengries  ohne  besonders  heftige  Be- 
schwerden, -zweimal  äußerst  qualvolle  Nierensteinkoliken  im  Wechsel  mit 
GallensteinkoUken.  Blasenstein  fand  ich  einmal  neben  Gallenstein  in  der 
Ananmese. 

Daß  die  ganze  Beweisführung  Glasers  im  übrigen  besonders  überzeugend 
für  mich  gewesen  wäre,  kann  ich  nicht  sagen,  abgesehen  davon,  daß  ich 
es  für  keinen  Vorteil  halte,  wenn  wir  ohne  Not  pathologisch-anatomisch 
faßbare  Krankheitsbilder  als  rein  nervöse  Leiden  beschreiben  und  damit 
in  Theorien  schwelgen,  bei  denen  sich  alles  denken  läßt.  Eehr^)  sagt :  „Idi 
habe  oft  genug  im  nervösen  Stadium  Glasers  operiert  und  stets  entzünd- 
liche Prozesse  in  der  Gallenblase  angetroffen,  die  allerdings  so  geringfügig 
waren,  daß  sie  einen  rein  nervösen  Befund  sehr  wohl  vortäuschen  konnten." 

Aber  auch  die  so  bezeichneten  nervösen  Magenkrämpfe,  wie  sie  in  der 
Anamnese  der  Gallensteinkrankheit  in  über  80%  vorkommen,  auch  die 
larvierten  und  rudimentären  Formen,  von  denen  Glaser  spricht  und  deren 
häufiges  Vorkommen  ja  zweifellos  ist,  halte  ich  mit  Kehr  als  durch  ent- 
zündhche  Vorgänge  in  den  Gallenwegen  bedingt. 

Da  ich  mich  bei  meinem  heutigen  Vortrage  auf  die  Diagnostik  der 
Gallensteinkrankheit  beschränken  will,  kann  ich  es  mir  versagen,  das 
wechselvolle  Krankheitsbild  in  seinen  einzelnen  Formen  und  Stadien  zu 
beschreiben,  auf  welches  durch  die  erfolgreiche  chirurgische  Inangriffnahme 
und  durch  die  Arbeiten  der  hervorragendsten  Gallensteinchirurgen  (EIehb, 
Eiedel  u.  a.)  über  die  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  reiches  Licht 
gefallen  ist.  Im  übrigen  werde  ich  weiter  unten  bei  der  Aufzählung  der 
einzelnen  Symptome  und  bei  dem  Versuch  die  einzelnen  Formen  der 
Gallensteinkrankheit  voneinander  abzugrenzen,  immer  wieder  Gelegenheit 
haben,  darauf  näher  einzugehen. 

Als  das  erste  ernstere  Symptom,  meist  dasjenige,  welches  den  Patienten 
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zum  Arzte  treibt,  tritt  uns  der  Schmerz  entgegen.  Den  Schmerz .  beim  ein- 
zelnen Anfall  hat  uns  schon  Naxjnyn  in  klassischer  Weise  beschrieben  und 
ich  konnte  diese  Schilderung  schon  oft  mir  von  meinen  Patienten  wieder- 
holen lassen.  Er  ist  kolikartig,  reißend  und  bohrend,  von  der  Magengrube 
ausgehend,  verbreitet  sich  nach  beiden  Hypochondrien,  aber  meist  nach 
rechts  mehr  als  nach  links,  strahlt  nach  verschiedenen  Richtungen  und 
besonders  häufig  nach  dem  Rücken  bzw.  Schulterblättern  aus.  Kehr  will 
diesem  typischen  Eolikschmerz  für  den  akuten  CholedochusverschluB  re- 
serviert wissen,  während  er  für  die  Entzündung  in  der  Gallenblase,  bzw. 
Verlegung  des  Zystikus  mehr  nur  lokalisierte  Schmerzen  in  rechten  Epi- 
gastrium  anspricht.  Bei  chronischem  Choledochusverschluß  soll  bisweilen  nur 
in  der  Mittellinie  oberhalb  des  Nabels  der  Schmerz  lokalisiert  sein.  Da- 
gegen führt  Leichtenstern  ^)  an,  daß  auch  bei  typischem  Gallensteinkolik- 
anfall ebenso  wie  bei  der  exklusivem  CholezystoUthiasis  ohne  .Steinwande- 
rung der  Schmerz  zuweilen  seinen  Sitz  nicht  wie  gewöhnlich  in  der  Gallen* 
blasengegend,  sondern  entfernt  davon  im  Epigastrium  in  der  Magengegend 
habe.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  beides  bestätigen,  und  es  ist 
mir  nicht  gelungen,  irgendwelche  Anhaltspunkte  aus  der  verschiedenen 
Lokalisation  des  eigentlichen  EoUkschmerzes  für  den  Ausgangspunkt  der 
Einklemmung,  für  den  genauen  Sitz  des  obturierenden  Steines  zu  finden. 
Ich  möchte  daher  den  oben  geschilderten  typischen  Eolikschmerz  immer 
noch  als  Zeichen  einer  Inkarzeration  schlechtweg  auffassen,  ob  nun  im 
Blasenhals  des  Zjrstikus  oder  in  der  Papille  des  Choledochus,  oder,  was 
seltener,  im  Hepatikus. 

Von  sehr  vielen  Gallensteinkranken,  welche  in  der  Lage  sind,  über 
wiederholte  Koliken  zu  berichten,  können  wir  hören,  daß  diese  echten 
Eolikschmerzen  bei  öfterer  Wiederholung  der  Anfälle  allmählich  leichter 
werden;  es  findet  dies  seine  einfache  Erklärung  in  der  Tatsache,  daß  die 
Gallengänge  durch  die  Passage  eines  oder  mehrerer  Steine  allmählich  er- 
weitert werden.  Eine  Unterscheidung  darüber,  ob  der  KoUkanfall  von 
Steinabgang  begleitet  war  oder  nicht,  läßt  die  Art  oder  auch  die  Dauer 
des  Schmerzes  natürhch  nicht  zu. 

Es  ist  mir  nun  aber  nicht  zweifelhaft,  daß  kolikartige,  also  anfalls- 
weise auftretende  Schmerzen  auch  oft  durch  andere  Ursachen  hervorgerufen 
werden  können,  als  durch  die  eigentliche  Steininkarzeration :  so  durch  Cho- 
lezystitis ohne  Stein,  bzw.  ohne  Steineinklemmung,  durch  Entzündungen 
in  der  Umgebung,  durch  Adhäsionen  der  Gallenblase  mit  Netz  und  Darm 
u.  ä.  Wenn  wir  bei  Eehb  die  Schilderung  einer  akut  entzündeten 
Galletiblase ,  wie  sie   sich  oft   bei  der  Operation   während  des  Anfalls  prä- 


1)  Leichtsnstebn,  Behandlung  der  Erkrankungen   der  Gallen wege    im  Handbuch 
der  speziellen  Therapie  innerer  Krankheiten  Penzoldt  und  Stintzinu  Bd.  IV. 
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sentiert  —  „man  trifft  dieselbe  nicht  selten  als  einen  blauroten,  schwer 
entzündeten,  kindskopfgroßen ,  zystischen  Tumor  an,  dessen  Oberfläche  mit 
reichlichen  fibrinösen  Auflagerungen  und  dessen  Schleimhaut  mit  tie^hen- 
den  Geschwüren  bedeckt  ist  usw."  —  wenn  wir  diese  Schilderung  l«en,  so 
werden  wir  unwillkürlich  an  den  frisch  entzündeten  Wurmfortsatz  erinnert, 
wo  ja  ähnliche  Verhältnisse  vorliegen  und  zwar  ohne  inkarzerierten  Fremd- 
körper und  wo  doch  die  Schmerzen  ein  hervorragendes  Sjrmptom  bilden. 
Es  ist  aber  ein  anderer  Typus  in  dieser  Schmerzattacke  als  bei  dem  oben 
geschilderten  Kolikschmerz:  er  wird  auch  geschildert  als  tief  bohrend  nnd 
brennend,  aber  dabei  mehr  diffus  sich  ausbreitend  ringsum  in  der  Um- 
gebung und  bei  jeder  leisen  Berührung  der  Haut  exa&erbierend.  ZNese  Ait 
des  Schmerzes  finden  wir  bei  der  Cholelithiasis  ebenfalls  nicht  selten  nnd 
ich  möchte  dieselbe  als  Folge  der  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Umge- 
bung von  Gallenblase  und  Gallengäugen,  als  Folge  der  eigentlichen  Perichole- 
Zystitis  auffassen.  Auffallend  ist  jedenfalls,  daß  wir  bei  den  heftigsten 
Kolikschmerzen  oftmals,  ohne  die  Schmerzen  irgend  zu  steigern,  tief  ein- 
drücken und  die  geschwollene  Gallenbla^  palpieren  können ,  während  ein 
andermal  jede  leise  Berührung  der  Gallenblasengegend  sofort  aufs  heftigste 
schmerzt.  Im  letzteren  Fall  sind  die  Entzündungsvorgänge  der  Umgebnng 
heftiger,  es  besteht  lokalisierte  Peritonitis,  im  ersteren  ist  der  Prozeß  an! 
die  Gallenblasen  wand  beschränkt  und  mit  Inkarzeration  verbunden,  wird 
daher  (um  eine  kurze  Abschweifung  zur  Prognose  zu  machen)  meist  in 
verhältnismäßig  kürzerer  Zeit  zurückgehen  als  jene.  Freilich  ist  zu  be- 
achten, daß  sehr  häufig  beide  Krankheitsarten  und  daher  auch  beide  Arten 
vom  Schmerz  gleichzeitig  bestehen. 

Außer  mit  Kolikschmerzen  haben  wir  es  aber  bei  Gallensteinkranken 
noch  häufig  mit  andersartigen  Schmerzen  zu  tun,  die  in  wechselnder  In- 
tensität jähre-  und  jahrzehntelang  anhalten  können.  Fast  immer  ergibt 
die  Anamnese,  daß  der  Kranke  zeitweise  ein  Gefühl  von  Völle  im  Leib, 
häufige  Schmerzen  in  der  Magengrube,  Aufstoßen  usw.  gehabt  habe,  aUes 
Sjrmptome,  die  an  Magengeschwür  denken  lassen.  Wichtig  für  die  Unter- 
scheidung zwischen  beiden  ist  die  genaue  Lokalisation  bei  Druck.  Druck- 
schmerz bei  Ulcus  ist,  wie  Sie  wissen,  meist  links  und  etwas  aufwärts  des 
Nabels  auszulösen,  während  bei  Gallensteinen  in  dem  Anfangsstadium 
derselbe  gewöhnlich  dem  Sitze  der  Gallenblase  (Schnittpunkt  der  rechtai 
Mamillarlinie  mit  dem  Rippenbogen)  entspricht.  Dies  Unterscheidimgsmeik- 
mal  versagt  allerdings,  wenn  es  sich  um  Geschwüre  am  Pyloros  oder  im 
Duodenum  handelt;  im  letzteren  Falle  müssen  wir  noch  andere  Anhalts- 
punkte berücksichtigen,  so  vor  allem  ob  die  Schmerzen  von  der  Nahrungs- 
aufnahme abhängig  sind,  ob  sie  zu  einer  bestimmten  Stunde  nach  derselben 
eintreten,  was  für  Ulcus  spricht,  während  der  Oallensteinkranke  nicht  die 
Nahrungsaufnahme    als  solche ,    sondern  nur  insoweit  sie  unzweckmäßig  ist 
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und  ZU  ludigeBtionsstöruDgen  führt,  zu  fürchten  hat.  Freilich  ist  die  Frage, 
was  bei  Cholelitbiasis  zu  ludigestioiiaBtöruDgeii  führt,  nicht  so  leicht  zu  be- 
antworten, jedenfalls  sind  hierbei  sehr  große  individuelle  Unterschiede  in 
Betracht  zu  ziehen. 

Ich  weiß  wohl,  daß  von  den  meisten  Autoren  angegeben  wird,  daß  auch 
der  Gallensteinachmerz  bei  chronischen  Fällen  von  der  Nahrungsaufnahme 
abhängig  sei,  insofern  der  Schmerz  regelmäßig  bestinmite  Zeit  nach  der 
letzteren  auftrete.  Ich  habe  mich  aber  bei  meinen  Patienten  überzeugt, 
daß  diese  Abhängigkeit  von  der  Nahrungsaufnahme  doch  sehr  viel  seltener 
auftritt  als  bei  Magengeschwüren  und  zwar  meist  in  Fällen,  wo  eben  die 
Symptome  auch  sonst  auf  eine  Beteiligung  des  Magens  hinwiesen.  Es  ist 
ja  bekannt,  daß  bei  chronischer  Pericholezystitis  nicht  selten  durch  Ver- 
wachsungen der  PyloruB  oder  das  Duodenum  beteiUgt  wird ;  es  können  sich 
Ulzerationen  und  Fisteln  ausbilden,  oder  auch  sekundäre  Magenektasie,  wo- 
bei natürlich  dieselben  Symptome  auftreten,  die  wir  bei  vielen  Magenkrank- 
heiten zu  finden  gewohnt  sind.  Bei  der  einfachen  auf  Blase  und  Zystikus 
beschränkten  Entzündung  der  Gallenwege ,  also  in  dem  FaU,  wo  die  Diffe- 
lentialdiagnose  mit  Magengeschwür  besonders  wichtig  ist,  findet  sich  die 
Abhängigkeit  des  Schmerzes  von  der  Nahrungsaufnahme  nur  ganz  selten. 
Bei  Duodenalgeschwür  soll  der  Schmerz  nach  Nahrungsaufnahme  nicht 
selten  für  einige  Zeit  schwinden,  weil  mit  derselben  der  Pylorus  sich 
wieder  schließt  und  daher  kein  weiterer  Inhalt  die  C^chwürsstelle  reizen 
kann. 

Ein  öfters  beobachtetes  Symptom  bei  Magengeschwür  ist  noch  zu  er- 
wähnen: das  Verschwinden  oder  doch  Nachlassen  des  Schmerzes  bei 
Lagewechsel,  worauf  schon  Ewald  hingewiesen  hat.  Es  ist  mir  ab  und  zu 
spontan  von  Kranken  erzählt  worden,  daß  sie  sich  durch  Legen  auf  die  linke 
Seite  Erleichterung  verschaffen  können:  es  sinkt  dadurch  der  reizende 
Speisebrei  vom  Pylorus  weg  nach  der  linken  Magenseite.  Sodbrennen,  wel- 
ches in  der  Anamnese  des  Magenkranken  eine  große  Bolle  spielt,  habe  ich 
bei  Oallensteinkranken  verhältnismäßig  seltener  gefunden. 

Auf  eine  Methode  die  Schmerzhaftigkeit  genau  zu  lokalisieren  möchte 
ieh  noch  aufmerksam  machen,  da  dieselbe  nach  meinen  Erfahrungen  be- 
sonders bei  Erkennung  jener  schwer  zu  diagnostizierenden  Anfangsformen 
von  Gkdlensteinkrankheiten,  wo  noch  keine  Gelbsucht  oder  auch  noch  keine 
Kolik  vorhergegangen  ist,  sehr  gute  Dienste  leistet:  man  perkutiert  halb- 
stük  oder  bei  geringerer  Empfindlichkeit  stark  über  die  ganze  Bauchregion 
und  läßt  sich  vom  Patienten  angeben,  wenn  die  Empfindung  dabei  im  ge- 
lingsten  schmerzhaft  wird.  Wo  eine  Dnicj^mpfindlichkeit  in  der  Gallen- 
blaseng^end  bestand,  habe  ich  diese  „Schmerzempfindung  bei  indirekter 
Fingerperkussion''  ganz  selten  vermißt,  dagegen  sie  manchmal  noch  nach- 
wttsen    können,    wo    selbst    tiefes  Eindrücken    in    die  Gallenblasengegend 
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kaum  mehr  schmerzhaft  empfunden  wurde.  Ganz  deutlich  war  auf  diese 
Weise  die  Lokalisation  der  Schmerzempfindung  gewöhnlich  bei  Hagen- 
geschwür links  oben  vom  Nabel  oder  im  rechten  Hypogastrium  bei  chro- 
nischer Blinddarmentzündung.  Trotz  aller  dieser  Unterscheidungsmerkmale 
wird  es  aber  doch  Fälle  geben,  in  welchen  ein  Gallensteinleiden  mit  ent- 
zündlichen Folgezustanden  an  Blase  und  Zystikus  ohne  Ikterus  von  Magen- 
geschwür nicht  zu  unterscheiden  ist. 

Erst  in  den  letzten  Monaten  ist  mir  ein  Aufsatz  von  Boas  zu  Gesicht 
gekommen,  worin  er  als  sehr  wichtiges  Symptom  der  Gallensteinkrankheit 
einen  hinten  rechts  von  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  12.  Brnstwirbek 
bestehenden  schmerzhaften  Druckpunkt  beschreibt.  Soweit  es  mir  bei  der 
vorgerückten  Saison  damals  noch  möglich  war,  habe  ich  meine  Patient&a. 
daraufhin  untersucht  und  fand  die  Angabe  allerdings  häufig  bestätigt,  aber 
doch  nicht  so  konstant,  wie  es  nach  der  BoASschen  Mitteilung  zu  erwar- 
ten wäre. 

Die  Beobachtung,  ob  der  Schmerz  auf  die  Gallenblasengegend  eventuell 
auf  die  palpable  Blase  selbst  lokalisiert  ist,  oder  ob  er  mehr  oder  weniger 
sich  in  der  Umgebung  ausbreitet,  die  Feststellung,  ob  der  palpable  Leber- 
rand teilweise  oder  in  weiterer  Ausdehnung  schmerzempfindlich  ist,  oder  ob 
der  Druck  gegen  den  nicht  fühlbaren  Leberrand  als  schmerzhaft  bezeichnet 
wird:  dies  alles  ist  für  die  genauere  Diagnose  von  großem  Wert  und 
werde  ich  darauf  weiter  unten  noch  zu  sprechen  kommen,  wenn  ich  die 
objektiven  Veränderungen  an  der  Leber  zu  schildern  versuche. 

Um  zu  den  nächstwichtigen  Symptom,  zum  Fieber  überzugehen,  so  tritt 
uns  dasselbe  in  den  verschiedensten  Formen  entgegen,  sehr  häufig  als 
richtiger  Schüttelfrost  mit  Temperaturen  bis  zu  40°  und  darüber.  Gewöhn- 
lich beobachten  wir  diesen  Schüttelfrost  als  Vorläufer  eines  Kolikan&Us; 
Ikterus,  Erbrechen,  Schmerzen  folgen  nach  und  nach  12  Stunden  ist  mit 
dem  Schmerz  häufig  auch  jede  Temperatursteigerung  geschwunden. '  Dieser 
Typus  ist  nach  Kehr  charakteristisch  für  akuten  Choledochusverschlnß 
und  kann  natürlich  wie  der  letztere  auch  in  rezidivierender  Form  auftre- 
ten; er  wird  zur  Febris  intermittens  hepatica.  Bedingt  ist  der  Schüttel- 
frost nach  Kehr  durch  Anhäufung  von  toxischen  Substanzen  hinter  einem 
den  Choledochus  verschließenden  Stein.  Gewiß  läßt  sich  dieser  Typus  ab 
und  zu  beobachten,  aber  wie  Choledochusverschluß  auch  ohne  dieses  inter- 
mittierende Gallenfieber  mit  Schüttelfrost  vorkommt,  ebenso  können  wir 
Schüttelfröste  bei  Zystikusverschluß,  bei  Empyem  der  Gallenblase,  bei 
eitriger  Pericholezystitis  mit  Cholangitis  und  ähnlichem  beobachten.  Frühej 
wurde  das  dem  Kolikanfall  vorangehende  oder  ihn  begleitende  Fieber  als 
Reflexfieber  angesehen  analog  dem  Katheterfieber,  aber  jetzt  wird  wohl 
allgemein  jedes  bei  der  Gallensteinkrankheit  auftretende  Fieber  als  Aus- 
druck einer  Infektion,  als  Zeichen  der  am  Gallensystem  sich  abspielenden 
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entzündlichen  Vorgänge  angesehen.  Wenn  auch  nach  einem  oder  nach 
mehreren  Eolikanf allen  mit  Fieber  in  der  anfallsfreien  Zeit  objektiv  oft 
nicht  die  geringste  Veränderung  naöhznweisen  ist,  so  ist  der  Schluß  doch 
nicht  berechtigt,  daß  bei  dem  Fehlen  jedes  objektiven  Symptoms,  vor  allem 
jeder  Schmerzhaftigkeit  wieder  vollständige  Restitutio  ad  integrum  einge- 
treten ist.  Wir  sind  durch  die  Chirurgen  belehrt  worden,  daß  schwere 
Veränderungen :  Eiteransammlungen ,  Verwachsungen ,  ulzerative  Prozesse 
an  Gallenblase  und  Gallengängen  usw.  vorhanden  sein  können,  ohne  daß 
objektiv  vor  der  Operation  etwas  davon  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Ich 
schheße  daher  aus  dem  die  Anfälle  begleitenden  Fieber,  aus  dessen  Dauer 
and  Intensität  auf  die  sekundären,  entzündlichen  Vorgänge  bzw.  ulzera- 
tiven  Prozesse  am  Gallensystem. 

Wenn  aber  einerseits  bei  Gallensteinkrankheit  Fieber  nicht  vorkommt 
ohne  Entzündung,  so  ist  andererseits  hervorzuheben,  daß  viele  entzünd- 
lichen Vorgänge  am  GaUensystem  vorkonmien  können  ohne  Fieber.  Die 
rein  serösen  Entzündungen  bei  der  einfachen  Cholezystitis,  der  Hydrops 
der  Gallenblase,  können  ohne  jede  Temperatursteigerung  auftreten;  der 
einzelne  Eohkanfall  bei  Verschluß  des  Zystikus  kann  bald  mit  bald  ohne 
Fieber  beobachtet  werden.  Sehr  häufig  treten  die  ersten  Anfälle  ohne 
Fieber  auf,  dann  zeigt  sich  das  eine  oder  das  andere  Mal  eine  Tempera- 
tarsteigerung, bis  dann  schließüch  jeder  einzelne  Anfall  von  Fieber  begleitet 
ist.  Es  ist  dieses  Verhalten  bedingt  durch  den  allmählichen  Übergang  der  serösen 
Entzündtmg  in  eitrige ,  und  wenn  gar  zwischen  den  Anfällen  Fieber  beob- 
achtet wird,  mehr  weniger  ausgesprochene  Schüttelfröste  ohne  begleitende 
Eohken,  so  ist  mit  Sicherheit  anzunehmen,  daß  es  sich  um  die  eitrige 
ulzerative  Form  der  Cholelithiasis  handelt.  Andererseits  hat  Kehr  auch 
darauf  hingewiesen,  daß  selbst  ein  Empyem  der  Gallenblase,  ohne  daß 
Fieber  vorher  beobachtet  worden  wäre,  bei  der  Operation  vorgefunden 
werden-  kann. 

Ich  habe  oben  schon  auf  die  Ähnlichkeit  der  Perityphlitis  mit  der 
Pericholezystitis  hingewiesen  bei  der  Schilderung  des  frischen  pathologisch- 
anatomischen Prozesses;  diese  Ähnlichkeit  tritt  noch  mehr  hervor,  wenn 
wir  bedenken,  daß  es  sich  um  entzündliche  Prozesse  handelt,  die  zunächst 
extraperitoneal  liegen,  aber  bei  ihrer  Lage  gerade  dadurch  besonders  ge- 
fährlich erscheinen,  daß  der  Durchbruch  in  der  Bauchhöhle  droht.  Hier 
wie  dort  erfolgt  ja  die  Infektion  in  dem  gestauten  Inhalt  eines  nur  nach 
einer  Seite  offenen  Hohlraums  von  der  Bakterienflora  des  benachbarten 
Darms  her ;  in  beiden  Fällen  ist  es  so  häufig  ein  akut  einsetzender  Prozeß, 
und  doch  zeigt  sich  in  der  GefährHchkeit  beider  ein  ziemlicher  Unterschied: 
die  Perityphlitis  hat  den  infektiösen  Charakter  mit  seiner  Rückwirkung 
auf  den  Gesamtorganismus  viel  mehr  ausgesprochen,  während  die  Pericho- 
lezystitis in  den   seltensten  Fällen    den  Charakter  eines   rein  lokalen  Pro- 
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zesees  verliert ;  hier  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  klares  sero-fibrinöees  Exsudat 
mit  kurz  dauerndem  sehr  oft  ganz  fehlenden  Fieber,  dort  fast  regeknäKg 
Eitersammlung  mit  anhaltenden,  gefährlich  hohen  Temperaturen^).  Es  ist 
dieser  Unterschied  sicher  begründet  in  der  Verschiedenheit  der  Eitererreger, 
welche  im  Falle  der  Blinddarmentzündung  mehr  aus  den  unteren  Darm- 
partien stanmiend  meist  Staphylokokken  und  Streptokokken  (nach  neueren 
Angaben  auch  Influenzabazillen)  sind,  während  bei  der  Cholelithiasis  nach 
den  Untersuchungen  Naunyns  gewöhnlich  das  Bacterium  coli  commune 
gefunden  wird.  Die  auch  nicht  gerade  selten  auftretenden  schwer  septi- 
schen Formen  der  Cholelithiasis  würden  dann  ihre  Entstehung  einer  In- 
fektion von  Seiten  der  Blutbahn  oder  auch  durch  Vermittlung  einer  Fistel 
von  Seiten  des  Kolons  verdanken.  Freilich  sind  die  genauen  ätiologischen 
Verhältnisse  noch  nicht  geklärt,  weder  bei  der  Perityphlitis  noch  bei  der 
Cholelithiasis.  Bei  der  letzteren  sind  nach  neuesten  bakteriologischen  Unter- 
suchungen sehr  häufig  Typhusbazillen  beteiUgt^), 

Der  Pids  bietet  bei  der  Gallensteinkrankheit  im  allgemeinen  nichts  be- 
sonders Charakteristisches.  Allerdings  beobachten  wir  im  typischen  Kolik- 
anfall nicht  selten  eine  intensive  Rückwirkung  auf  das  Zirkulationssystem: 
Kollaps,  Cyanose  der  Lippen,  kalte  Extremitäten  imd  dabei  natürlich  dann 
kleinen  oft  fadenförmigen  Puls.  Diese  starke  Alteration  des  Gefäßsystems 
während  des  Schmerzanfalls  ist  meist  bei  nervösen,  h}rsterischen  Personen 
zu  beobachten,  während  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  FäUe  der  Puls 
entweder  nicht  alteriert,  oder  selbst  verlangsamt  ist.  Ich  kann  mich  einiger 
Fälle  erinnern,  wo  bei  mäßigem  Fieber,  heftigen  Schmerzen,  welche  jede 
leichte  Berührung  des  Leibes  unmöglich  machten,  Erbrechen,  kaltem 
Schweiß,  blassen  eingefallenen  Gesichtszügen  der  auffallend  langsame  und 
dabei  etwas  gespannte  Puls  die  etwa  mögliche  Diagnose  Peritonitis  un- 
wahrscheinlich machte.  Nach  dem  Anfall  wird  dann  in  solchen  Fällen  der 
Puls  meist  auffallend  weich.  Im  übrigen  geht  der  Puls  natürlich  dem  be- 
gleitenden Fieber  entsprechend.  Daß  bei  Ikterus  häufig  Pulsverlangsamnng 
als  direkte  Wirkung  der  Gallenstauung  auftritt,  ist  bekannt. 

Eines  der  häufigsten  Symptome  ist  das  Erbrechen,  welches  den  Kolik- 
anfall zu  begleiten  pflegt.  In  rund  Vs  meiner  Fälle  ist  es  erwähnt  und 
im  übrigen  Drittel  gibt  es  noch  sehr  viele,  bei  denen  Übelkeit  bis  znr 
Brechneigung  verzeichnet  ist.  Jedenfalls  fehlt  das  Erbrechen  beim  Kolik- 
anfall viel  seltener  als  das  Fieber,  es  kann  aber  manchmal  in  ganz  schweren 


1)  Penzoldt  schreibt  im  Handbuch  der  spez.  Hierapie  innerer  Krankheiten  (IV.  Bd. 
Erkrankungen  des  Bauchfells)  bei  Schilderung  der  Perityphlitis:  ,JSs  kommt  aUerdin^i 
ausnahmsweise  vor,  daß  man  ein  ziemlich  klares  sero-fibrinösee  Eisudat  bei  der  Opera- 
tion entleeren  sieht." 

2)  Dr.  Blttmenthal  (Straßburg),  Colityphusgruppe  in  ihren  Beziehungen  tu  den  Sr- 
krankungen  der  Gallenwege.     Deutsch.  Arch.  für  klin.  Med.  1907»  S.  609. 
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Kolikanfällen  vermißt  werden.  Nach  Entleerung  des  Mageninhalts  wirkt 
der  Brechreiz  fort  und  es  kommt  dann  zu  herauswürgen  von  schleimigen, 
oft  gallig  gefärbten  Massen.  Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  dieser 
Gallenbeimengung  kann  ich  nicht  anerkennen,  denn  bei  unvollständigem 
Ikterus  ist  Gallenbeimengung  leicht  erklärt,  und  der  totale  Ikterus  ist  aus 
andern  Symptomen  schon  vorher  diagnostiziert.  Das  Vorkommen  von 
Gallensteinen  im  Erbrochenen  ist  immer  etwas  Seltenes,  ein  diagnostisches 
Euriosum.  Daß  ein  erbrochener  Gallenstein  nicht  notwendig  durch  eine 
Perforation  in  den  Magen  gelangt  sein  muß,  sondern  ebensogut  und  jeden- 
falls häufiger  per  viam  naturalem  durch  das  Duodenum  nach  rückwärts 
in  den  Magen  gewandert  sein  wird,  ist  auch  selbstverständlich. 

Ein  wertvolles  Symptom  für  uns  ist  weiter  der  Ikterus^  beruhend   auf 
Ablagerung  von  Gallenfarbstoff  in  der  Haut,  am  frühesten  und  deutlichsten 
in  den  Konjunktiven   zu   beobachten.    Am  einfachsten  ist  ja  der  Ikterus 
zu  erklären   durch    den  Abschluß    des   gewöhnlichen   Weges  der   Galle   in 
den  Darm,    also    durch    Verschluß    des  Choledochus    oder   Hepatikus:    in 
beiden  Fällen  kann  die  Galle  nicht  mehr  in  den  Darm  übertreten,  voraus- 
gesetzt,   daß    der  Verschluß  vollständig   ist;    ein    Stein    im    Zystikus   läßt 
dagegen  der  in  der    Leber   gebildeten  Galle  den  Weg  noch  offen,  nur  die 
zur  Zeit  des  Verschlusses  in  der  Blase  befindUche  wird  zurückgehalten.     Sie 
bildet    iDit  dem  meist  auftretenden  entzündlichen  Exsudat  den  Inhalt  des 
Gallenblsusentumors.    Biedel  hat  diese  Verhältnisse  allein  benützt  zu  seiner 
Einteilung,  indem  er  seine  zwei  großen  Gruppen  abtrennt  als  Gallenstein- 
krankheit ohne  Ikterus  (Stein  in  Blase  und  Zystikus)  und  als   Gallenstein- 
krankheit mit  Ikterus  (Stein  im  Choledochus);  aber  abgesehen  davon,  daß 
wir  einen  Ikterus  ohne  mechanische  Verstopfung  der  Gallenwege,  den  soge- 
nannten  entzündlichen    Ikterus^)    sehr    häufig  wahrnehmen  (auch  Biedel 
kennt    diesen    entzündlichen  Ikterus   als  Folge   einer   besonders  intensiven 
Gallenblasenentzündung  bei  freiem  Choledochus),  abgesehen  davon  sind  die 
Verhältnisse  nicht  so   einfach   gelagert,   daß   eine  scharfe  Trennung  beider 
Krankheitsbilder,    von    denen    das    eine    als    regelmäßiger    Vorläufer    des 
zweiten   schwereren  zu  betrachten  ist,   möglich   wäre.    Durch   die   auf  die 
Umgebung  übergreifende  Entzündung,   durch  Schwellung  der  benachbarten 
Lymphdrüsen,  durch  Bildung  von  Ulzcrationen,  kleinen  Abszessen,  Adhäsi- 
onen   usw.,    alles  Vorkommnisse,  welche   bei  Stein   in  Blase  und  Zjrstikus 
ebenso   vorkommen  können   wie    bei  Choledochusstein,   werden   die  beiden 
Formen    einander    ähnlich  und  gehen    ineinander    über.    Trotzdem  ist   es 
von    Wert,   den   typischen  Choledochusverschluß    in   seinen   Symptomen  zu 
kennen   und  sich  einzuprägen:    rasch   auftretender  sehr  stark  ausgeprägter 

1)  KBEm.,  Pathologische  Physiologie,  3.  Aufl.  1906  S.  320f.  Vgl.  Ehbet  und 
Stolz,  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Chirurgie  und  inneren  Medizin  190^:  Zur 
Lehre  des  entziindlichen  Stauungsikterus  bei  Cholelithiasis. 

Klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  446.    (Innere  Medizin  Nr.  134.)    März  1907.  64 
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Ikterus,  sehr  kaufig  durch  Schüttelfrost  eingeleitet,  InkarzerationsBchmeiz 
sehr  heftig  und  weit  ausstrahlend;  löst  sich  der  Stein,  so  schwindet  der 
Ikterus  bald  wieder,  ob  nun  die  Lösung  in  Abgang  durch  die  Papille  des 
Duodenums  besteht,  oder  ob  bloß  eine  Lockerung  des  den  Stein  ein- 
schnürenden Ganges  eintritt,  wodurch  die  Galle  seitwärts  vom  Stein  weiter 
abfließen  kann.  Ein  frischer  Nachschub  der  Entzündung  wird  dann  mit 
erneuter  Einklemmung  des  Steins  den  Ikterus  wieder  auftreten  lassen  und 
ich  glaube,  daß  der  chronisch  rezidivirende  Choledochusverschluß  weit 
seltener  seine  Entstehung  den  Wanderungen  immer  wieder  neuer  Steine 
aus  Blase  durch  Zystikns,  Choledochus  in  den  Darm  verdankt,  als  eben 
der  rezidivierenden  Entzündung  um  einen  mehr  weniger  fest  im  Chole- 
dochus eingekeilten  Stein.  Bleibt  der  Verschluß  auch  nach  Ablauf  der 
Entzündung  bestehen,  so  bildet  eich  das  gefährliche  Bild  des  chroniechen 
Ikterus   aus,  mit  seinen  Folgen  der  Cholämie. 

Wie  leicht  übrigens  auch  das  scheinbar  einfachste  Erankheitsbild  falsch 
gedeutet  wird,  dafür  möchte  ich  nur  ein  Beispiel  beibringen. 

Herr  B.  56jähr.  Kaufmann,  früher  immer  gesund,  nie  Magenbeschwerden,  immer 
geregelter  Stuhl,  ziemlich  korpulent. 

Dez.  1903  mäßig  heftiger  Gallensteinkolikanfall  ohne  Ikterus ;  nach  einigen  Wochen 
fühlt  sich  Fat.  wieder  vollständig  gesund. 

Mai  1906  Druck  und  Schmerzen  in  der  Magengegend,  nach  14  Tagen  heftiger  Ko- 
likanfall :  von  der  IVIagengrube .  nach  dem  Kreuz  imd  nach  den  Schulterblättern  aos- 
strahlende  Schmerzen,  Schüttelfrost,  rasch  einsetzender  Ikterus.  Letzterer  gebhebeii, 
während  sich  die  Schmerzen  allmählich  verlieren.  Eine  Mergentheimer  Kor  war  ohne 
Einfluß,  daher  Überweisung  an  den  Chirurgen ;  3  Monate  nach  dem  Auftreten  des  Ikterus, 
Operation.  Ich  hatte  nach  dem  ganzen  Verlauf  einen  Choledochusstein  diagnostiziert ; 
die  Operation  ergab  einen  taubeneigroßen  Solitärstein  in  einem  Divertikel  der  sonst 
prall  gespannten  Gallenblase,  neben  der  Austrittsstelle  des  Z3^iku8.  Der  Stein  hatte 
von  außen  den  Choledochus  vollständig  komprimiert. 

Im  Gegensatz  also  zu  dem  rasch  einsetzenden  und  bald  zu  hohen 
Grsulen  wachsenden  Ikterus»  wie  er  bei  plötzHch  eintretendem,  totalem 
Verschluß  des  gemeinsamen  Gallengangs  eintritt,  ist  der  entzündliche 
Ikterus  weniger  st€u*k  und  langsamer  in  seiner  Entstehung,  andererseits 
aber  anhaltender  und  gleichmäJiiger,  als  der  häufig  anfallsweise  auftretende 
bei  Steinverschluß.  Die  stärksten  Grade  des  Ikterus  in  welchen  die  Haut 
schwarzbraun  wird,  der  sogenannte  Melanikterus  findet  sich  wohl  aus- 
schließlich bei  mechanischem  Verschluß  der  G«.llengänge  durch  Stein. 
Stellt  sich  Ikterus  als  Folge  einer  Kompression  der  Gallengänge  durch 
Timioren  ein,  so  hat  dieser  wieder  mehr  den  Typus  des  oben  beschriebenen 
entzündlichen  Ikterus  d.   h.   er  entsteht  langsam  und  allmähhch. 

Als  notwendige  Folge  des  Ikterus,  vorausgesetzt,  daß  die  GaDenstauung 
lange  genug  dauert,  wird  der  Harn  gallenfarbßtoffhaltig,  dunkelbraun,  die 
Fäces  werden  dagegen  entfärbt.  Beides  tritt  meist  sehr  rasch  auf,  so  daß 
in  seltenen  Fällen  gallenfarbiger  Harn  und  tonfarbener  Stuhl  sich  zeigt 
und   wieder    verschwindet,  ohne   daß   ein   Hautikterus   deutlich   wird.      Ich 
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konnte  dies  bei  zwei  Fällen  beobaehten.  Kehr  glaubt  Bolche  Falle,  bei 
welchen  unter  leichten  Schmensattacken  und  unter  intermittierenden  Fieber- 
CTScheinungen  ohne  EoUk  und  ohne  Ikterus  nur  Verfärbung  von  Harn 
und  Kot  auftritt,  als  chronischen  Choledochusverschluß  auffassen  zu 
müssen,  wobei  „die  Leberzellen  gar  keine  Zeit  haben,  auf  die  rasch  vor- 
übergehende Verlegung  des  Choledochus  zu  antworten*'.  Bei  den  zwei  von 
mir  beobachteten  Fällen  möchte  ich  nach  den  übrigen  Anzeichen  eher  an 
Stein  in  Blase  bzw.  Zystikus  denken,  wobei  durch  die  entzündliche  Schwel- 
lung der  Blase  selbst  und  ihrer  Umgebung,  vielleicht  auch  der  Schleim* 
haut  des  Choledochus  ein  nur  ganz  kurz  dauernder  Verschluß  des  Chole- 
dochus zustande  kam. 

Als  unliebsame  Begleiterscheinung  des  Ikterus  ist  noch  das  Hautjucken 
zu  erwähnen,  welches  bei  irgend  längerer  Dauer  fast  ausnahmslos,  aber  in 
individuell  sehr  verschiedener  und  der  Intensität  des  Ikterus  nicht  immer 
direkt  proportionaler  Weise  auftritt. 

Daß  der  Ikterus  kein  absolut  notwendiges  Symptom  der  Cholelithiasis 
ist,  das  ist  ja  nunmehr  allgemein  anerkannt,  ja  ich  habe  Fälle  von  8  bis 
10  Jahre  dauernden  Koliken  getroffen,  welche  noch  niemals  ikterisch  waren, 
obzwar  bei  so  lange  dauernder  Krankheit  mit  inmier  wieder  auftretenden 
Koliken  der  Ikterus  früher  oder  später  meist  einmal  sich  einstellt.  Unter 
ausgesuchten  100  Fällen,  welche  ich  als  zweifellose  Gallensteinkrankheit 
diagnostiziert  und  bei  welchen  ich  überdies  zu  genauer  Anamnese  und 
längerer  Beobachtung  Gelegenheit  hatte,  fand  ich  58,  welche  früher  einmal 
ikterisch  waren,  bei  weiteren  7  war  es  fraglich,  2  hatten  GaUenham  und 
acholischen  Stuhl,  also  der  Best  (genau  V3)  hatte  noch  keinen  Ikterus 
gehabt;    14  von  diesen  100  waren  zu  Beginn  der  Kur  ikterisch. 

Ich  habe  von  Anfang  meiner  hiesigen  Tätigkeit  an  mich  bemüht,  die 
objektiv  nachweisbaren  Symptome,  soweit  sie  zur  Beurteilung  des  Erfolgs 
einer  Kur  zu  verwerten  waren,  genau  zu  beobachten:  also  vor  aUem  die 
perkutorischen  und  palpatorischen  Veränderungen  an  der  Leber  und  am 
Gallengsngsystem.  So  dürftig  bei  mangelnder  Erfahrung  anfängUch  die 
Erfolge  dieser  Bemühungen  waren,  so  habe  ich  doch  schon  bald  mich 
überzeugt,  daß  sich  schon  nach  kurzer  Übimg  manch  wertvolle  Aufschlüsse 
durch  Nachweis  solcher  objektiven  Veränderungen  gewinnen  lassen.  Zunächst 
handelt  es  sich  um  den  perkutorischen  Nachweis  der  Leberschwellung. 
Wie  Sie  wissen,  ist  die  Abgrenzung  der  Leber  gegen  oben  und  gegen 
unten  nur  durch  ganz  leise  Perkussion  zu  bekommen  und  außerdem  ist 
die  untere  Grenze  wegen  der  wechselnden  Füllung  der  Därme  usw.  nicht 
konstant.  Noch  mehr  hat  mich  aber  anfangs  die  Beobachtimg  irritiert, 
daß  die  obere  Lebergrenze  sich  verschieden  darstellt,  je  nacl\dem  der 
Untersuchte  liegt  oder  steht,  und  zwar  steigt  die  Lebergrenze  fast  regel- 
mäßig   beim  Aufrichten   nach  oben,   während  man  eigentlich    das    Umge- 
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kehrte  erwarten  sollte.  In  den  mir  zugänglichen  Lehrbüchern  der  Dia- 
gnostik (YiERORDT,  Elemfeber,  GERHARDT,  Leube  Und  andere)  fand  ich  wohl 
etwas  über  die  respiratorische  Verschieblichkeit  der  Lungenlebergrenze,  sowie 
über  Veränderung  derselben  bei  Seitenlage,  aber  nichts  über  die  von  mir 
beobachtete  Tatsache.  Noch  auffälliger  wurde  mir  die  Erscheinung,  als 
ich  ab  und  zu  das  umgekehrte  Verhalten  konstatieren  zu  können  glaubte, 
d.  h.  Herabrücken  der  Lungenlebergrenze  beim  Übergang  von  der  Uzenden 
in  die  aufrechte  Stellung,  während  wieder  in  manchen  Fällen  eine  Ände- 
rung bei  Lagewechsel  nicht  festzustellen  war.  Endlich  fand  ich  doch  bei 
einem  Autor  eine  Bestätigung  meiner  Beobachtung.  Sahli  in  seinem  Lehr- 
buch der  klinischen  Untersuchungsmethode  S.  164  schreibt :  „Beim  Übergange 
von  der  Rückenlage  in  die  aufrechte  Stellung  kann  die  Lungenlebergrenze 
höher,  selten  auch  tiefer  zu  stehen  kommen,  während  sie  in  anderen 
Fällen  sich  nicht  verändert."  Zur  Erklärung  dieser  Tatsache  weist  Sahli 
darauf  hin,  daß  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  beim  Stehen  und  der 
dadurch  zunehmende  intraabdominelle  Druck  die  Leber  nach  oben  drangt, 
welche  durch  ihre  Schwere  andererseits  nach  unten  sinkt,  das  individuell 
wechselnde  Verhältnis  dieser  beiden  Faktoren  beeinflußt  den  Zwerchfellstand  ^). 

Meiner  Ansicht  nach  spielt  aber  eine  Drehung  der  Leber  um  ihre 
Längsachse  bei  dem  Stellungswechsel  ebenfalls  eine  Bolle,  indem  bei  auf- 
rechter Stellung  die  Leberkuppe  sich  der  Brustwand  nähert,  beim  Liegen 
dagegen  mehr  nach  hinten  sinkt;  dementsprechend  rückt  der  untere  Leber- 
rand beim  Stehen  nach  vorn  und  beim  Liegen  zurück,  wie  dies  auch  per- 
kutorisch nachzuweisen  ist.  Das  Phänomen  fehlt  ganz  bei  Lungenemphysem, 
weil  hier  schon  an  und  für  sich  der  Zwerchfellstand  dauernd  abnorm  tief 
ist.  Das  umgekehrte  Verhalten  (Tiefertreten  der  Lungenlebergrenze  beim 
Stehen)  findet  sich  nach  meinen  Beobachtungen  bei  schlaffen  Bauchdecken 
vor,  wo  nur  der  letztere  der  obengenannten  Faktoren  zur  Wirkung  kommt. 
Ich  halte  dieses  umgekehrte  Verhalten  der  Lungenlebergrenze  für  ein  sehr 
häufiges  und  darum  pathognomonisches  Symptom  für  die  Enteroptose. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Schwierigkeiten,  die  natürlich  bei  fett- 
reichen Personen,  besonders  wenn  die  weiblichen  Brüste  noch  störend  in 
den  Weg  kommen,  oft  unüberwindlich  werden,  habe  ich  als  einwandfreies 
Besultat  bloß  angenommen,  wenn  die  durch  Perkussion  gewonnenen  Diffe- 
renzen mindestens  P/g  cm  betrugen;  beispielsweise  bei  Messung  der  Lel>eT- 


1)  Sahli  bei  Besprechung  der  unteren  Lebergrenze  S.  182:  „Das  in  dieser  (sitzenden 
oder  stehenden)  Stellung  zuweUen  beobachtete  Hinaufrücken  der  unteren  Lebeigreiize 
rührt  davon  her,  daß  die  Leber  infolge  erhöhten  abdominellen  Druckes  etwas  in  die 
Höhe  gehoben  wird.  Bei  schlaffen  Bauchdecken  kommt  infolge  der  Wirkung  d^ 
Schwere  der  Leber  auch  das  Umgekehrte  vor.  Dagegen  Gebhardt,  Lehrbuch  der  Aus- 
kultation und  Perkussion  1900,  S.  162:  „Auch  beim  aufrechten  Stehen  tritt  die  I^b^ 
etwas  herab  im  Vergleich  mit  ihrem  Verhalten  beim  Liegen,  doch  beträgt  der  Unter- 
schied an  ihrem  unteren  Rand  gemessen  kaum  mehr  als  1  cm. 
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hohe,  während  eines  EolikanfaUes  und  nach  einem  solchen,  oder  bei  Be- 
urteilung des  Einflusses  der  Trinkkur  auf  die  LeberschweUung.  Kleinere 
Differenzen  liegen  meines  Erachtens  innerhalb  der  unvermeidlichen  Fehler- 
grenzen. 

'Eine  wesentüiche  Ergänzung  des  perkutorischen  Resultats  bildet  der  pal- 
patoiische  Befund,  der  in  jedem  Fall  nicht  bloß  von  oben  her,  sondern 
auch  bimanuell  aufzunehmen  ist,  indem  eine  Hand  von  der  Lumbaigegend 
her  die  Leber  der  vom  aufgelegten  Hand  entgegendrückt.  Bei  dieser 
bimanuellen  Untersuchungsmethode  ist  häufig  der  Leberrand  mit  dem 
Gallenblaseneinschnitt,  die  letztere  selbst,  ebenso  wie  sonstige  Uneben- 
heiten des  Organs  abzutasten;  man  überzeugt  sich  von  der  Härte  oder 
Weichheit  des  Organs,  schließt  von  der  etwa  vorhandenen  Fluktuation  auf 
das  Vorhandensein  eines  Oallenblasentumors  usw. ;  nur  das  Fühlen  der  unter 
der  palpierenden  Hand  knirschenden  Konkremente  in  der  Gallenblase,  von 
dem  in  fast  allen  Lehrbüchern  die  Rede  ist,  ist  mir  wenigstens  noch  nie 
gelungen. 

Diese  Palpation  der  einzelnen  Teile  bzw.  des  ganzen  Leberrands  kann  — 
aüerdings  selten  —  ganz  ohne  Schmerzempfindung  sein,  meist  ist  eine  mehr 
oder  weniger  große  Druckempfindlichkeit  vorhanden,  wodurch  selbstver- 
ständlich die  Palpation  selbst  mehr  oder  weniger  erschwert  wird.  Bei  akuten 
Entzündungen  ist  ja  meist  die  Schmerzhaftigkeit  so  stark,  daß  die  palpa- 
torische  Untersuchung  unmöglich  wird;  wir  müssen  uns  in  solchen  Fällen  auf 
die  Perkussion,  speziell  auf  die  Feststellung  der  oben  beschriebenen  perkuto- 
rischen Empfindlichkeit  beschränken.  Aber  zwischen  den  Anfällen  gibt  die 
mehr  oder  weniger  starke  Empfindlichkeit  des  Leberrandes,  die  Ausdehnung 
derselben  über  die  nächste  Umgebung  der  Gallenblase  oder  bis  in  die  rechte 
Axillarhnie  einerseits,  oder  bis  zum  hnken  Rippenbogen  andererseits,  die 
Resistenz  des  Lebergewebes  usw.  wertvolle  Anhaltspunkte  zur  Unterschei- 
dung der  einzelnen  Formen  der  Cholelithiasis.  Bei  schwierigen  Fällen  führt 
nicht  selten  eine  Untersuchung  im  warmen  Bad,  wobei  die  Bauchmusku- 
latur erschlafft,  zum  Ziel.  Daß  die  Palpation  der  Unterleibsorgane  beim 
weiblichen  Geschlecht,  vor  allem  bei  solchen,  welche  geboren  haben,  viel 
leichter  und  dankbarer  ist,  als  beim  Manne,  ist  Ihnen  ja  bekannt. 

Eine  perkutorisch  nachweisbare  Schwellung  der  Leber  konnte  ich  in 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  konstatieren  i),  jedenfalls  fehlte  sie  kaum  jemals  in 
Fällen,  wo  häufige  Koliken  mit  Fieber  vorangegangen  waren.  Bei  den- 
jenigen Kranken,  welche  ich  während  eines  Kolikanfalles  zu  behandeln 
hatte,  konnte  ich  öfters  während  desselben  eine  Leberschwellung  nach- 
weisen, welche  nachher  wieder  verschwand. 

Eine  Palpation  der  vergrößerten  Leber  ist  seltener  möglich  und  deutet 

1)  £b  ist  dabei  nicht  zu  übersehen,  daß  bei  manchen  Kranken  eine  vorhandene  Leber- 
sohwellung  auch  auf  andere  Ursachen  zurückzuführen  ist :  Zirkulationsstörungen,  chron. 
Obstipation  u.  ähnl. 
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wohl  immer  darauf  hin,  daß  der  Prozeß  nicht  mehr  als  einfache  Chole- 
zystitis lokalisiert  ist,  sondern  als  Pericholezystitis  mid  Cholangitis  mit 
mehr  oder  weniger  häufig  rezidivierenden  Koliken  sich  weiter  verbreitet 
hat.  In  manchen  Fällen  von  vergrößerter,  aber  der  Palpation  nicht  zugang- 
licher Leber  ist  zu  beobachten,  daß  der  unter  dem  Rippenbogen  vor- 
stehende Rand  derselben  dem  eindrückenden  Finger  eine  deutiiche,  mehr 
weniger  schmerzhafte  Resistenz  bietet. 

Ein  Gallenblasentumor  war  in  etwa  ^/s  der  Fälle  zu  palpieren  (21 
unter  100)  und  bei  weiteren  5  war  es  zweifelhaft,  ob  der  gefühlte  Tumor 
die  vergrößerte  Gallenblase  oder  etwa  ein  vergrößerter  Leberlappen  oder 
eine  bewegUche  Niere  war,  in  4  Fällen  war  ein  sicherer  Gallenblasentomor 
vorhanden,  ohne  nachweisbare  gleichzeitige  Leberschwellung.  Nicht  selten 
kann  man  während  des  Anfalls  einen  Gallenblasentumor  palpieren,  wekher 
vorher  und  nachher  nicht  zu  fühlen  war.  In  diesem  Fall  sitzt  der  Stein 
wohl  inmier  im  Zystikus.  Bei  Choledochussteinen,  besonders  wenn  voran- 
gegangenes Fieber  auf  eitrig  ulzerative  Prozesse  hinweist,  ist  die  Gallen- 
blase meist  geschrumpft  und  der  Zystikus  häufig  obliteriert. 

Für  die  der  Leber  angehörigen  Teile  ist  der  Nachweis  der  Verschieb- 
lichkeit mit  der  Atmung  von  Wichtigkeit,  sehr  leicht  ist  aber  die  Ver- 
wechslung eines  Gallenblasentumors  mit  einem  vergrößerten  Leberlappen, 
wie  ein  solcher  gerade  an  dieser  Stelle  nicht  selten  tief  nach  unten  aus- 
gezogen vorkommt  (sog.  Riedelscher  Lappen).  Auch  ein  solcher  ist  mit 
der  Atmung  verschieblich  und  bietet  sich  der  palpierenden  Hand  als  ein 
Anhängsel  der  Leber  dar;  beim  Eindrücken  in  die  Tiefe  der  Bauchhöhle 
geht  auch  er  sofort  wieder  nach  Nachlaß  des  Drucks  an  die  alte  Stelle 
zurück. 

Die  Leberschwellung  fehlt  natürlich  auch  in  den  Fällen  leichtester  Art, 
wo  die  Diagnose  zwischen  Magengeschwür,  Bhnddarmentzündung  oder  Gallen- 
steinkrankheit schwankt  und  wo  der  Prozeß  noch  auf  Gallenblase  und 
Gallenblasengang  beschränkt  ist.  Gelingt  es  in  einem  solchen  Fall  während 
eines  Schmerzanfalls  eine  Leberschwellung  perkutorisch  nachzuweisen,  so 
wird  dies  die  Diagnose  wesentUch  sichern,  um  so  eher,  wenn  dazu  die 
indirekte  Fingerperkussion  deutUch  und  konstant  über  der  Gallenblasen- 
gegend eine  Schmerzhaftigkeit  ergibt.  Ich  möchte  aber  betonen,  daß  nicht 
bei  allen  Kolikanfällen,  welche  ich  zu  beobachten  Grelegenheit  hatte,  ja 
nicht  einmal  bei  der  Mehrzahl  eine  nachweisbare  Leberschwellung  zu  kon- 
statieren ist.  Dagegen  wird  bei  jahrelang  dauernden  Fällen  mit  oft  sich 
wiederholenden  Koliken,  vor  allem,  wenn  ein  oft  rezidivierender  Ikterus 
vorhanden  ist,  sei  der  letztere  nun  entzündlicher  oder  rein  üthogener  Natur, 
die  Leberschwellung  ganz  selten  vermißt.  In  Ausnahmefällen,  wo  trotz 
jahrelanger  Koliken  selbst  mit  öfterem  Ikterus  eine  Leberschwellung  fehlt, 
wie  ich  dies  mehrfach  beobachtet  habe,  dürfte  der  Grund  darin  liegen,  daß 
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die   Schmerzattacken  meist  auf  Rechnung  der  durch  frühere  Entzündungen 
verursachten  Verwachsungen  zu  setzen  sind. 

Bei  manchen  Fällen,  und  es  sind  dies  nicht  nur  solche,  die  sich  auf 
lange  Jahre  erstrecken,  wird  die  Leber  bei  deutlicher  Vergrößerung  auf- 
fallend hart,  so  daß  ^e  Entscheidung  darüber,  ob  Karzinom  vorliegt,  oft 
um  so  schwieriger  wird,  als  in  solchen  Fällen  öfters  ein  geringgradiger 
chronischer  Ikterus  bei  deutlicher  Abmagerung  vorhanden  sein  kann.  Die 
Schwierigkeit  wird  noch  größer,  wenn  wir  erwägen,  daß  Karzinom  der 
Lebergänge  häufig  im  Anschluß  und  als  Folge  der  Cholelithiasis  auftritt^), 
daß  uns  also  die  Anamnese  ebenfalls  bei  der  Entscheidung  immer  im 
Stich  läßt. 

Herr  F.  J.  60  Jahr  alt,  seit  30  Jahren  in  Palistina  ansäsBig»  Anamnese  vom  2.  VII. 
05 :  Seit  einigen  Jahren  trage  Verdauung,  viel  Blähungen,  ab  und  zu  Aufstoßen.  Win- 
ter 04/05  Kolikanfall  mit  Ikterus,  noch  3 — 4  mal  wiederholt,  Morphiuminjektionen.  Nie 
Erbrechen.  Appetit  in  der  anfallsfreien  Zeit  ordentlich.  Abnahme  im  letzten  halben 
Jahr  15  kg. 

Status:  Leichter  Ikterus,  Puls  regelmäßig  ca.  85,  Zunge  nicht  belegt,  Leber  ver- 
größert, 12,5  cm  in  der  Mammillarlinie,  4,5  cm  oberhalb  des  Nabels  die  Mittellinie 
schneidend.  Leberrand  hart  und  druckempfindlich,  in  der  Mammillarlinie  ein  mit  dem 
Leherrand  zusammenhängender  harter,  mit  der  Atmung  verechiMieher,  etwa  wußgroßer 
Tumor.     Milzschwellung. 

5.  VII.  05.  Leberrand  in  der  Mammillarlinie  als  harter,  empfindlicher  Tumor  durch- 
zufühlen. —  Schlechter  Schlaf;  ab  und  zu  leichte  ziehende  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend. 

12.  VII.     Schmerzen  halten  an.     Hat  um  ^/^  kg  abgenomi^en. 

15.  VII.  Untersuchung  im  warmen  Bad  läßt  den  Tumor  deutlich  als  Anfiängsel 
des  verdickten,  ziemlich  harten  rechten  Leberlappens  durchfühlen.  Schmerzhaftigkeit 
geringer. 

7,  VIII.  Leberdämpfung  11,0  cm  in  der  Mammillarlinie,  schneidet  die  Mittellinie 
5  cm  oberhalb  des  Nabels. 

14.  VIII.  Leberrand  immer  noch  durchzufühlen,  weniger  hart.  Schmerzhaftigkeit 
geringer,  hat  um  2^/2  kg  zugenommen. 

Von  den  Verwandten  des  Patienten  habe  ich  erfahren,  daß  er  heute  nach  1^/2 
Jahren  noch  lebt  und  sich  seit  seiner  hiesigen  Kur  dauernd  wohl  gefühlt  hat.  War 
die :en  Sommer  in  Karlsbad,  Böhmen. 

Milzschwellung  wird  bei  der  Gallensteinkrankheit  meistens  vermißt, 
wenn  sie  nicht  bei  sekundär  entstandenen  pyämischen  Prozessen,  bei  infek- 
tiöser Cholangitis  als  entzündlicher  Milztumor  auftritt.  Aber  auch  sonst 
konnte  ich  ab  und  zu  bei  schweren  jahrelang  dauernden  Fällen  mit  all- 
mählich entwickeltem  chronischen.  Ikterus  Milzschwellung  konstatieren. 
Nach  Neusser  wäre  die  Milzschwellung  ein  Symptom,  welches  für  sekundär 
aus  der  Cholelithiasis  entstandene  Zirrhose,  für  die  von  Leichtenstern  sog. 
Gallenstauungszirrhose  der  Leber  sprechen  würde,  da  bei  Karzinom  des 
Choledochus  oder    des    Pankreaskopfes  Milzschwellung   fehle.     Von  anderer 


1)  Besonders  Riedel  betont  diese  häufige  Entstehung  des  Leberkarzinoms  und 
begründet  damit  nicht  zum  wenigsten  seine  Forderung  der  Frühoperation  bei  Gallen- 
steinkrankheit. 
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Seite  wird  die  letztere  Angabe  bestritten.  Meiner  Erfahrung  nach  hat  die 
Milzschwellung  keinen  großen  diagnostischen  Wert. 

Ein  objektives  Symptom  von  einiger  Bedeutung  ist  auch  die  belegte 
Zunge,  welche  bei  unkomplizierten  Fällen  der  Cholelithiasis  fast  immer 
fehlt,  sehr  häufig  auch  während  des  Anfalls  mit  Erbrechen  und  bei  voll- 
ständig damiederliegendem  Appetit.  Es  läßt  sich  wohl  sagen,  daß  der 
Appetit  bei  vorhandenem  Zungenbelag  ausnahmslos  fehlt,  aber  nicht  um- 
gekehrt. Da  beim  Magengeschwür  die  Zunge  meist  ebenfalls  nicht  belegt 
ist,  solange  kein  komplizierender  Magenkatarrh  dabei  ist,  so  ist  dieses 
Symptom  bei  der  Frage,  ob  Cholelithiasis  oder  Ulcus  ventriculi,  nicht  za 
verwerten.  Stellt  sich  ein  sekundärer  Magenkatarrh  ein,  so  bekommt  die 
Zunge  ihren  Belag  hier  wie  dort.  Auch  bei  intensivem  Ikterus  mit  großer 
Appetitlosigkeit  fehlt  die  belegte  Zunge  sehr  häufig  und  es  ist  der  Schluß 
wohlberechtigt,  daß,  wenn  derselbe  vorhanden  ist,  katarrhalische  Prozesse 
in  Magen  und  Darm  mit  im  Spiele  sind. 

Bei  einigen  Autoren  fand  ich,  daß  bei  der  Cholelithiasis,  und  zwar  in 
einzelnen  Fällen  konstant,  während  des  Anfalls  Zucker  im  Harn  zu  finden 
sei.  Es  könnte  uns  dies  nicht  wundernehmen,  wenn  die  Angabe  Kehbs 
richtig  ist:  „sowohl  bei  der  Cholezystitis  wie  bei  der  Cholangitis  erkrankt 
in  33%  der  Fälle  die  Pankreas"  und  eine  Erklärung  hierfür  wäre  in  der 
Tatsache  zu  finden,  die  v.  BÜNONER-Hanau^)  gestützt  auf  Untersuchungen 
an  Leichen  anführt,  daß  in  95%  der  Choledochus  durch  die  Pankreas- 
substanz  hindurch  verläuft.  Eigene  Erfahrungen  kann  ich  dagegen  nicht 
anführen,  aber  die  Angabe  Tillmanns  und  Eleüferers,  daß  bei  zweifel- 
hafter Diagnose  Zuckerbefund  für  Cholelithiasis  spreche,  scheint  mir  nach 
meinen  Beobachtungen  von  geringem  praktischem  Wert.  Ich  konnte  nur 
in  einem  einzigen  Fall,  wo  es  sich  um  dauernden  Choledochusverschluß 
durch  Stein  handelte,  der  seit  ca.  10  Wochen  bestand,  Zucker  im  Harn 
finden,  der  natürlich  nebenbei  ikterisch  war.  Der  einigemal  kontroUierte 
Zuckergehalt  schwand  nach  14tägiger  Beobachtung;  ob  er  wieder  auftrat, 
kann  ich  nicht  sagen.  Eiweiß  ist  dagegen  in  nicht  allzuseltenen  Fallen 
während  des  Anfalls  im  Harn  zu  finden.  Ich  bemerke  hierbei,  daß  von 
den  hier  verwerteten  100  Fällen  alle  und  zwar  meist  wiederholt  auf 
Eiweiß  und  Zucker  untersucht  worden  sind.  • 

Zum  Schluß  erwähne  ich  als  das  am  meisten  objektive,  als  das  sicherste 
Symptom  den  Abgang  von  Steinen.  Die  Zeit  liegt  noch  nicht  allzulange 
zurück,  wo  man  erst  nach  Eintritt  dieses  Symptoms  glaubte  von  Chole- 
lithiasis sprechen  zu  dürfen.  Wäre  dem  so,  stünde  es  um  die  Diagnoee 
der  Cholelithiasis  sehr  schlecht,  denn  ganz  abgesehen  davon,  daß  die  äußeren 
Schwierigkeiten    und    Unannehmlichkeiten    des    Auffindens    außerhalb    der 


1)  74.  Versammlung  der  Naturforscher  und  Ärzte  in  Karlsbad  1902. 
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Klinik  oder  des  Sanatohmna  doch  selir  groß  sind,  so  daß  meist  darauf- 
yerziohtet  wird,  ist  es  mir  auch  zweifellos,  daß  in  einer  großen  Anzahl 
von  Fällen  zahlreiche  Koliken  auftreten  können,  ohne  daß  dabei  Steine  in 
den  Darm  gelangen,  und  daß  .sich  diese  sog.  erfolglosen  Eolikanfalle  in 
ihren  Symptomen  und  in  ihrem  Verlauf  in  gar  nichts  von  denen  unter- 
scheiden, welche  einen  oder  mehrere  Steine  durch  die  Vatersche  Papille 
ins  Duodenum  befördern.  Auch  ist  es  nach  Naunyn  als  sicher  anzunehmen, 
daß  sich  Gallensteine,  besonders  Bilirubinkalksteine  bei  ihrer  Wanderung 
durch  den  Darm  auflösen.  Trotzdem  werden  wir  es  immer  vor  allem  bei 
fragUchen  Fällen  als  Erleichterung  empfinden,  wenn  wir  die  Steine  als 
Corpus  deUcti  zu  Angesicht  bekommen.  Ich  habe  nun  mein  Material  auch 
daraufhin  durchsucht  und  habe  dabei  unter  110  Fällen^)  nur  8  angetroffen, 
welche  angeben  konnten,  daß  früher  Steine  abgegangen  sind,  bei  2  war  es 
zweifelhaft,  bei  weiteren  9  sind  während  der  Kur  Steine  beobachtet  worden. 
Zwei  von  diesen  Fällen  sind  in  beiden  Kategorien  vertreten  gewesen,  inso- 
fern sie  früher  schon  Abgang  von  Steinen  beobachtet  hatten  und  nun  bei 
ihnen  auch  während  der  Kur  noch  solche  abgingen.  Bei  weiteren  6  wurde 
durch  Operation  das  Vorhandensein  von  Gallensteinen  festgestellt,  wovon 
1  schon  oben  mitgeteilt  wurde,  so  daß  also  nur  23  Fälle  von  110  den 
strengsten  Anforderungen  der  Diagnose  genügten.  Ich  muß  aber  betonen, 
daß  ich  schon  aus  rein  äußeren  Gründen  keine  besondere  Mühe  auf  das 
Auffinden  von  Steinen  verwendete,  vor  allem  auch  deshalb,  weil  ich  in 
vielen  zweifelhaften  Fällen  in  der  Wirkung  des  Mergentheimer  Wassers 
noch  ein  wertvolles  Unterstützungsmittel  für  die  Diagnose  hatte. 

Der  Gebrauch  dieses  Mineralwassers  löst  nämlich  in  nahezu  der  Hälfte 
der  Fälle  früher  oder  später  Kolikanfälle  aus,  die  sich  aber,  was  Intensität 
und  Dauer  betrifft,  sehr  zum  Vorteil  von  den  früheren  Anfällen  unter- 
scheiden und  auch  selten  wiederholt  auftreten,  solange  die  Kur  auch  fort- 
gesetzt wird.  Wenn  während  der  Kur  wiederholte  Koliken  auftreten,  so 
handelt  es  sich  fast  ausnahmslos  um  chronisch  ulzeröse  Formen  der  Peri- 
cholezystitis  meist  mit  Fieber,  oder  um  Schmerzen  infolge  von  Adhäsionen. 
Von  den  obigen  100  Fällen  waren  es  25,  bei  welchen  im  Verlauf  der  Kur 
eigentliche  Kolikanfälle  von  ein  oder  zwei  Stunden  bis  zu  tagelanger  Dauer 
auftraten.  Vorübergehende  unangenehme  Sensationen  im  Epigastrium,  Auf- 
stoßen und  ähnliches,  wie  dies  oft  in  den  ersten  Tagen  der  Kur,  übrigens 
aucli  .bei  anderen  Kranken  sich  einstellte,  habe  ich  dabei  nicht  mitgezählt. 
Auf  die  therapeutische  Wirkung  des  Mergentheimer  Wassers  will  ich 
heute  nicht  eingehen;  ich  möchte  darüber  nicht  vorher  mich  aussprechen, 


1)  Zu  den  obigen  100  kamen  noch  einige  aus  meiner  früheren  Privatprazis  und 
anfierdem  noch  6,  wdohe  vor  ihrer  hiesigen  Kor  operiert  worden,  wobei  sich  Steine 
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ehe  ich  eine  hinreichende  Zahl  von  über  Jahren  beobachteten  Fällen  nur 
Verfügung  habe  —  aber  eine  spezifische  Einwirkung  des  kochsalzhaltigen 
Bitterwassers  von  Mergentheim  auf  Gallensteinträger  ist  nacji  der  überein- 
stimmenden Erfahrung  der  hiesigen  Ärzte  zweifellos.  Ich  weiß  wohl,  dafi 
von  mancher  Seite  diese  Wirkung  einfach  durch  die  Abführwirkung  erklärt 
wird  und  tatsächlich  sind  ja  Abführmittel  von  alters  her  als  Cholagoga 
bekannt,  aber  ich  kann  zweierlei  dafür  anführen,  daß  nicht  allein  die  ver- 
mehrte Peristaltik  die  nicht  abzuleugnende  günstige  Wirkung  des  Heigent- 
heimer  Wassers  auf  die  Cholelithiasis  verursacht.  Einmal  ist  die  Wirkung 
der  Kur  durchaus  nicht  abhängig  von  der  Wirkung  des  Wassers  auf  die 
Darmentleerungen;  im  Gegenteil,  nach  meinen  Erfahrungen  ist  der  Erfolg 
wesentlich  besser,  wenn  keine  Diarrhöen  auftreten,  welch  letztere  ich  immer 
zu  vermeiden  suche  und  welche  auch  meist  leicht  zu  vermeiden  önd; 
sodann  erschöpft  sich  die  Wirkung  nicht  mit  Aufhören  der  Kur  bzw. 
kurze  Zeit  darnach,  nein,  ich  kann  unter  meinen  Patienten  Dutzende  auf- 
zählen, welche  seit  Jahren  mit  Unterbrechung  die  Kur  hier  gebrauchen, 
und  übereinstimmend  sich  dahin  äußern,  daß  ein  Winter  nach  gebrauchter 
Mineralwasserkur  frei  bleibt  von  EoHken  oder  Gallensteinbeechweiden,  ein 
solcher  ohne  vorhergegangener  Eur  aber  sich  durch  Beschwerden  unliebsam 
bemerkbar  macht.  Auch  ist  die  objektiv  erkennbare  Beeinflussung  der 
Leberschwellung,  die  bei  Cholelithiasis  so  wenig  wie  bei  Zirrhose  oder  Stauungg- 
leber  vermißt  wird,  und  nach  meinen  Aufzeichnungen  oft  innerhalb  4 — 5 
Wochen  4  und  5  cm  in  der  Mammillarlinie  beträgt,  sicher  nicht  allein  Wirkung 
des  Abführmittels. 

Zur    Illustrierung    des    obenang^führten   möchte    ich  einige  Krankenge- 
schichten einfügen  : 

Fr.  C.  36  Jahr  alt,  Nullipara,  seit  13  Jahren  Magenbeschwerden,  Krämpfe  mit 
Erbrechen ;  nie  Ikterus. 

Sommer  1903  Kur  in  Mergentheim,  leichter  Kolikanfall. 
„       1904      „     ,,  „  „  „ 

Zu  Hause:  Ä;etn«  Anfälle,  keine  Beschwerden  mehr.  Während  eines  weiteren  Kuraufent- 
haltes hier  im  Jahre  05  habe  ich  die  Patientin  beobachtet  und  konstatierte  wieder 
einen  leichten  KolikanfaU  mit  Druckempfindlichkeit  in  der  Gallenblasengegend  ohne  Er- 
brechen, ohne  Ikterus. 

Fr.  E.  40  Jahr  alt,  VIpara,  zur  Zeit  gravida  mens.  VI,  seit  9  Jahren  Koliken ;  Ik- 
terus im  Anschluß  an  ein  Wochenbett  1900.  Damals  zum  erstenmal  zur  Kur  in 
Mergentheim  und  seither  jedes  Jahr  außer  1903.  Patientin  bekommt  immer  gegen  das 
Frühjahr  leichte  krampfartige  Schmerzen,  nie  in  der  früheren  Intensität,  nie  mehr  Ikteru& 
Winter  1903/04  verschiedene  heftigere  Kolikanfälle. 

Herr  F.  35  Jahr,  seit  6  Jahren  leberleidend,  zeitweise  Schmerzen,  keine  eigentlichen 
Koliken.  Leberschwellung  bis  tief  ins  Hjrpogastrium ,  Rand  hart,  palpabel,  Milzschwel- 
lung. Ikterus.  —  Pat.  trinkt  am  1.  Tag  3  Gläser  Wasser  (600  g) ,  heftiger  KolikajifaB 
ohne  Diarrhöe.  Abgang  von  Gallensteinen.  Nach  6  Wochen :  Leber  um  8  cm  abge- 
schwollen, Ikterus  fast  geschwunden. 

Der  letzte  Fall  war  zweifellos  eine  Leberzirrhose,  in  deren  Verlauf,  wie  nicht  selten 
zu  beobachten,  Gallensteine  sich  bemerkbar  machen,  als  unmittelbare  Folge  der  GaUen- 
stauung. 
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Endlich  noch  einer  der  häufigen  sogenannten  ,,larvierten''  Fälle,  wo  bei  unsicherer 
Diagnose  ein  Kolikanfall  im  Laufe  der  Kur  Gewißheit  bringt. 

Herr  C.  41  Jahr,  außer  einigen  Influenzaanfallen  nie  ernstlich  krank.  Viel  auf  Ge- 
schäftsreisen, dabei  mäßiges  Potatorium,  ziemlich  korpulent,  klagt  über  trägen  Stuhl, 
Aufstoßen,  gebiahten  Leib,  Druck  im  Epigastrium,  ab  und  zu  Sodbrennen.  Dabei 
immer  guten  Apjietit.     Ab  und  zu  Atemnot  und  Herzklopfen. 

"^     Die  Untersuchimg  ergibt  geringe  Verbreiterung  des  Herzens  nach  rechts.     Zweiter 
Ton  etwas  klappend,  Leber  den  Rippenbogen  überragend,  Lungenlebergrenze  tief,  Leber- 
sohwellung(?),  Zunge  etwas  belegt.  Im  Leib  nirgends  eine  Druckempfindlichkeit. 
Dieser  Befund  ergibt  natürlich  für  Gallenstein   gar  keinen  sicheren  Anhalt. 

In  der  7.  Nacht  der  Kur  bekommt  Fat.  einen  heftigen  „Magenkrampf"  nach  vor- 
herigem absoluten  Wohlbefinden.  Untersuchung  ergibt :  Empfindlichkeit  und  Resistenz 
des  Leberrandes  in  der  Nähe  der  Gallenblase,  Schwellung  der  Leber,  Schmerzempfind- 
lichkeit bei  indirekter  Fingerperkussion,  deutlich  nur  über  der  Gallenblasengegend. 
Dabei  langsamer,  etwas  gespannter  Puls.  Stuhl  trotz  täglichen  Wassergenusses  nicht 
diarrhoisch,  sondern  angehalten.  Die  heftigen  Schmerzen  dauerten  5 — 6  St.,  dann  noch 
weitere  12  St.  leichteres  Unwohlsein.  Nach  14  Tagen  Leber  den  Rippenbogen  nicht 
mehr  überragend.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl.  Ein  Jahr  später  erzählt  mir  der  Pa- 
tient, daß  er  sich  auch  das  ganze  Jahr  wohl  gefühlt  habe.  /, 

Nur  nebenbei  möchte  ich  bemerken,  daß  durch  diese  Beobachtungen 
in  Mergentheim  auch  die  Ansicht  mancher  widerlegt  wird,  als  ob  nur  die 
Wärme  des  getrunkenen  Wassers  der  heilende,  bzw.  galletreibende  Faktor 
wäre;  bezeichnet  doch  ein  Autor  das  Trinken  von  warmem  Karlsbader  oder 
anderem  Mineralwasser  als  Applikation  innerer  Eataplasmen,  und  Kehr 
stellt  nach  Versuchen  an  Kranken  mit  Gallensteinfisteln  die  Behauptung 
auf,  daß  er  mit  warmem  Halberstädter  Leitungswasser  gerade  so  gute,  ja 
selbst  bessere  gallentreibende  Wirkung  beobachtet  habe,  als  mit  Karlsbader 
Mühlbrunn.  Das  Mergentheimer  Mineralwasser  jedenfalls  läßt  diese  spezi- 
fische Wirkung  auf  Leber  und  Galle  auch  wenn  es,  wie  von  den  hiesigen 
Ärzten  fast  ausnahmslos  verordnet,  kalt  getrunken  wird,  fast  nie  vermissen. 
Da  ich  davon  ausgehe,  daß  nicht  die  Gegenwart  von  Steinen  krank  macht, 
sondern  die  hinzutretende  Entzündung,  so  halte  ich  es  auch  für  die  einzige 
Angabe  der  internen  Behandlung,  die  Entzündung  zu  beseitigen  und  die 
Steine  wieder  zur  Ruhe  zu  bringen.  Freilich  ist  diese  Beschränkung  zweifellos 
durch  die  Not  geboten:  es  gelingt  uns  eben  nicht  (bis  jetzt  noch  nicht) 
weder  die  vorhandenen  Steine  aufzulösen,  noch  dieselben  alle  mit  Sicher- 
heit fortzuschaffen.  Wenn  die  Frühoperation  durch  ein  einfaches  Verfahren 
mit  einiger  Sicherheit  gegen  Rezidive,  gegen  die  Folgen  von  Verwachsungen 
und  gegen  Bauchnarbenbrüche  dieses  Ziel  erreichen  könnte,  so  würde  ich 
nicht  zögern,  meinen  Gallensteinkranken  nach  dem  ersten  schlimmen  Anfall 
die  Operation  anzuraten.  So  aber  dürfen  wir  zufrieden  sein,  wenn  es  uns 
gelingt,  die  Entzündungserscheinungen  zu  beseitigen,  den  Gallensteinkranken 
ziun  harmlosen  Gallensteinträger  zu  machen,  was  ja,  wie  sie  wissen,  in 
weitaus  den  meisten  Fällen  die  Vis  medicatrix  naturae  ohne  Medizin  und 
ohne  Badekuren  fertig  bringt.  Für  uns  muß  zunächst  das  sog.  Latenz- 
Btadium,  auch  wenn  wir  wissen,  daß   Steine  vorhanden  sind,  als  zu  erstre- 
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bendes  Ziel  gelten:  wenn  dies  aber  nicht  zu  erreichen  ist,  so  tritt  die  Frage 
der  operativen  Behandlung  an  uns  und  unsere  Patienten  heran. 

Meine  Berren!  Gerade  die  Frage  der  Indikationsstellung  zur  Operation,  auf 
welche  naher  einzugeben  mir  heute  die  Sieit  fehlt,  zwingt  uns  zur  Beschäfiä- 
gung  mit  der  speziellen  Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Cholelithiasu 
und  deshalb  möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  eine  Einteilung  der  ver- 
schiedenen Formen,  wie  ich  sie  gerade  mit  Rücksicht  auf  die  operative 
Indikationsstellung  für  zweckmäßig  gefunden  habe,  Ihnen  mitteilen. 

Ich  habe  mich  bei  diesem  Schema  in  der  Hauptsache  an  die  von  Kehr 
gegebene  Einteilung  der  einzelnen  Formen  gehalten,  weil  diese  Einteilung 
den  Vorzug  gibt,  daß  die  Indikationsstellung  zur  Operation  schon  in  der- 
selben enthalten  ist.  Allerdings  macht  Eehb  sehr  viele  Unterabteünngen 
(12),  so  daß  der  Versuch,  jeden  seiner  Kranken  in  einer  dieser  AbteUnngen 
unterzubringen,  seine  großen  Schwierigkeiten  hat.  Wir  können  so  spezielle 
Diagnosen  eben  nur  in  den  seltensten  Fällen  stellen,  ganz  abgesehen  da- 
von, daß,  wie  Kehr  selbst  sagt,  bei  sehr  vielen  Kranken  zwei  und  auch 
drei  Formen  gleichzeitig  vorhanden  sein  können. 

Riedel,  der  Anhanger  der  Frühoperation,  unterscheidet  sehr  scbaif 
zwischen  dem  Krankheitsbild,  welches  durch  Stein  in  der  Blase  und 
Zystikus  gebildet  wird,  und  den  Erscheinungen,  welche  mit  dem  Eintntt 
der  Steine  in  den  Choledochus  auftreten.  Er  verlangt  die  Entfernung  der 
Steine  im  ersten  Stadium,  damit  sie  gar  nicht  in  das  gefährlichere  zweite 
eintreten  können,  Kehb  dagegen  sagt :  bei  der  großen  Wahrscheinlichkeit, 
daß  das  Latenzstadium  wieder  eintritt,  gilt  es  nur  aufzumerken,  ob  das 
gefürchtete  2.  Stadium  eintritt,  um  dann  den  Stein  aus  dem  Choledochiu 
rechtzeitig  zu  entfernen.  („Der  Stein  in  der  Gallenblase  im  Vergleich  ra 
seinem  Kollegen  im  Choledochus  ist  ein  ziemlich  harmloser  Geselle.")  Aber 
so  oder  so  kommt  es  darauf  an  den  Stein  in  Blase  und  Zystikus  von  dem 
Choledochusstein  zu  unterscheiden. 

Um  nun  also  zu  meinem  Schema  zu  kommen,  so  gehe  ich  dabei  von 
dem  sogenannten  Latenzstadium  aus.  Dabei  finden  sich  ein  oder  mehieie 
Steine  in  der  Blase  bei  offenem  Zystikus.  Die  Galle  hat  freien  Abfluß  zum 
Darm.  Solange  keine  Entzündungs-  und  Reizungserscheinungen  vorhan- 
den sind,  hat  der  Träger  keine  Beschwerden.  Freilich  sprechen  wir  auch 
von  einem  Latenzstadium  bei  Fällen,  wo  frühere  Attacken  bereits  irre- 
parable Störungen  hinterlassen  haben,  wobei  aber  doch  zeitweise  vollkom- 
menes Wohlbefinden  bestehen  kann.  Ich  habe  deshalb  davon  abgesehen, 
dieses  Latenzstadium  in  das  Schema  aufzunehmen.  Die  öfters  genannten 
„larvierten"  Fälle  wären  in  der  Mehrzahl  unter  die  rezidivierende  Chole- 
zystolithiasis  als  deren  Anfangsstadium  zu  zählen. 


21] 


Über  die  Diagnose  der  Cholelithiasis. 
A-  Cholezystolithiasis. 
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Pathol.-anatom. 
Verhältnisse 


Symptome 


Ausgang 


1)  Akute  und  rezi- 
divierende Chole- 
zystitis. 


Stein  oder  Steine  in 
der  Blase,  zeitweise 
Einklemmung  eines  sol- 
chen im  Zystikus. 
Schwellung  und  Ent- 
zündung der  Gallen- 
blase und  deren  nächsten 
Umgebung.  Perichole- 
zystitis.  Bei  längerer 
Dauer  Hydrops  der 
Gallenblase. 


öftere  Heilung 
durch  Abgang  des 
Steins.  Häufiger 
Übergang '  in     das 

Latenzstadium. 
Übergang  in  die 
folgenden  Formen. 
Bei  der  rezidivie- 
renden Cholezysti- 
tis: Operation. 


2)  Chronische,  bzw. 

eitrig-ulzerative 
Cholezystitis     und 
Fericholezystitis. 
(Je  nach  der  Inten- 
sität der  jeden  An- 
fall     begleitenden 

Peiioholezystitis 
tritt  dieses  Stadium 
bälder  oder  später 
ein.) 


3)  Ou^ecystitis 

acutisaima  mit 
Ghc^angitis. 


Hydrops  oder  Empyem 
der  Gallenblase,  all- 
mählich schwindend. 
Gallenblase  geschrumpft. 
Zystikus  öftere  oblite- 
riert. Ausbildung  von 
Adhäsionen  (zwischen 
Gallenblase  und  Zysti- 
kus einerseits,  Magen, 
Duodenum,  Kolon  usw. 
andererseits),  von  Ge- 
schwüren und  Fisteln. 
In  der  geschrumpften 
Gallenblase  neben  Stei- 
nen oft  wenig  Eiter. 


Ausbreitung  des  Pro- 
zesses auf  die  Umge- 
bung und  auf  das  Pe- 
ritoneum. Peritonitis, 
Perihepatitis,  Cholan- 
gitis, multifde  Leber- 
abszesse. 


Fieber,  ab  und  zu  auch  j 
als  Schüttelfrost.   Ma-  > 
genbeschwerden.  Selten  ' 
geringgradiger  Ikterus. 
Erbrechen.Schmerzhaf- 
tigkeit    auf    die    Gal- 
lenblasengegend       be- 
schränkt.      Außerhalb 
der     Anfälle     völliges 
Wohlbefinden.  Im  An-  | 
fall:    Steigerung   aller  ; 
Symptome,  dabei  hau-  • 
fig  Gallenblasentumor,  i 
Selten  Leberechwellung 
nachweisbar.  Typischer 
Inkarzerationsschmerz.' 

Fast  beständige  Magen- 
beschwerden mit  Ex- 
azerbationen.  Erbre- 
'chen  häufig.  Ikterus 
seltener  und  wenig  in- 
tensiv. Fieber  1)  fehlt 
selten,  bald  vorüber- 
gehend während  der 
Anfälle,  bald  (bei  der 
eitrigen  Form)  auch 
zwischen  den  Anfällen. 
Schmerzhaftigkeit  ist 
auf  die  Gallenblasen- 
gegend beschränkt.  Le- 
berrand meist  in  ganzer 
Ausdehnung  schmerz- 
haft auf  Druck  und 
häufig  palpabel.  Rie- 
delscher Lappen. 

HohesFieber,  meist  mit 
Schüttelfrösten.  Erbre- 
chen. Rascher,  kleiner 
PuL9.AufgetriebenerLeib. 
Schmerzhaftigkeit  über 
den  ganzen  Leib.    Ik- 
terus gewöhnlich  nicht 
stark.  Leberschwellung. 
Leber    in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  druckemp- 
findlich. 
In  diese  Kategorie  würde  auch  die  durch  Durchbruch  eines  Gallensteins  verursachte 
Perforationsperitonitis  zu  zählen  sein. 

1)  Doch  kann  das  Fieber  selbst  bei  Empyem  der  Gallenblase  fehlen. 


Selten :  relative 
Heilung  durch  Ab- 
gang eines  Solitär- 
steines  durch  Fi* 
stel,  weniger  sel- 
ten :    Übergang  zur 

Latenz.  Meist 
bleibt  der  Zustand 
jahrelcuig  statio- 
när, selten  geht  er 
in  die  nächste 
Form  über,  wenn 
nicht  Operation. 


Meist  tödlich,  wenn 
nicht  sofortige  Ope- 
ration. 
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A.  Bofinger. 
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B.  Choledocholithiasis. 

Der  Stein  tritt  durch  den  Zystikus  in  den  Gholedochus,  damit  verbreitet  sich  natüriich 
auch  die  Entzündung  auf  den  CholedochuB  und  seine  Umgebung,  falls  nicht  vorher  schon 
(wie  bei  A.  2  gewöhnlich)  die  Pericholezystitis  sich  so  weit  ausgebreitet  hat. 


Pathol.  -anatom. 
Verhältnisse 


Symptome 


Ausgang 


1)  Akuter      ChoU- 

dochusversMuß 
durch  Stein, 


2)  Chronischer  Qal- 
lensteiniktertis  oder 
rezidivierender  Oal- 
lensteinikterus. 


Entzündung  von  Cho- 
ledochus  und  Umge- 
bung. Stauung  der  Galle 
hinter  dem  eingeklemm- 
ten Stein,  je  nach  der 
Dauer  bis  in  die  Leber- 
gallengänge. 


a)  Dauernder,  totaler 
Verschluß  des  Gallen- 
abflußgangs. Stauung 
allmählich  bis  in  die 
feinsten  Lebergänge. 
Cholangitis.  Der  obtu- 
rierende Stein  meist 
im  Choledochus  (selten 
auch  in  der  Blase). 
Zystikus  obliteriert 
meist,  die  Blase 
schrumpft. 

b)  Der  Abfluß  der  Galle 
zum  Darm  ist  nur  teil- 
weise oder  nur  zeit- 
weise gehemmt.  Stein 
im  Choledochus,  wel- 
cher denselben  nicht 
ganz  verschließt,  rezidi- 
vierende Entzündungen 
um  den  Stein.  Zystikus 
meist  obliteriert.  Blase 
geschrumpft. 


Meist  Fieber  als  Schüt- 
telfrost,intensiver,ra8ch 
auftretender  Ikterus. 
Erbrechen.  Typischer 
Likarzerationssohmerz, 
immer  ausstrahlend  und 
oft  mehr  im  Epigastri- 
um  lokalisiert.  Appetit- 
losigkeit, meist  vorüber- 
gehende Leberschwel- 
lung. Gallenblasentu- 
mor ab  und  zu. 

fleber  fehlt.  Puls  meist 
langsam.  Dauernder,  in- 
tensiver Ikterus.  Haut- 
jucken. Appetitlosig- 
keit. Abmagerung. 
Schmerzen  fehlen  meist. 
Zunehmende  Leber- 
schwellung. Leberrand 
wird  palpabel  in  ganzer 
Ausdehnung. 

i 
I 

Fieber    intermittierend 
(Fibris  intermittens  he- 
I  patica).     Schmerz    mit 
den    Anfällen     exazer- 
^  bierend,  ebenso  Ikterus 
I  und  Erbrechen.    Appe- 
!  titlosigkeit.  allmähliche 
I  Gewichtsabnahme.    Le- 
I  her  geschwollen.   Rand 
palpabel  und  (während 
des  Anfalls)  druckemp- 
findlich. 


Heilung  bzw.  La- 
tenzstadiom  dureh 
Abgang  des  Stei- 
nes ins  DuodeDom. 
öfters  Übeigang  in 
chronischen  Gallen- 
steiniktenu  uav. 


Heilung  kann  nach 

Monaten,  selbst 
Jahren  eintreten 
durch  Abgang  des 
Steines  oder  durch 
Operation ;  wenn 
nicht :  Cholämie, 
Gallenstauungsär- 
rhose,  Prämie,  Tod. 


Relative  Heilang, 
spontan  oder  voll- 
ständige durch  Ope- 
ration. Latenz  mit 
vorübergehenden 
Beschwerden.  Cho- 
lämie, sekundäre 
Gallenstaungszir- 
rhose.  Sekundare 
Peritonitis.Pyämie. 
Tod. 
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Über  die  Diagnose  der  Gholelithiafiis. 
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C.  Gallenstauungszirrhose. 


Pathol.  -anatom. 
Verhältnisse 


Symptome 


Ausgang 


Gallenstanmig  in  den 
Lebergallengängen.  Cho- 
langitis. Chronische  Bin- 

degewebswucherung 
mit  sekundärer  Schrump- 
fung    des     Leberge 
webes. 


Koliken  rezidivierend, 
aber  meist  allmählich 
ganz  anfhörend.  Fieber 
fehlt.  Chronischer  mäßi- 
ger Ikterus,  kann  auch 
schwinden.  Abmage- 
rung. Ge8chwollene,hart- 
randige,  später  ge- 
schrumpfte Leber.  Milz- 
schwellung. 


Tod. 


Anmerkungen. 

Für  Gallensteine  im  Hepatikus  gibt  es  keine  sicheren  Anhaltspunkte,  sie  lassen  sich 
nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  bei  allen  Fialen  vermuten,  wo  bei 
längerer  Gallenstauung  chronische  Cholangitis  eingetreten  ist. 

Als  eine  letzte  Form  wäre  noch  zu  erwähnen:  Adhäsionsbildung  nach  Austreibung 
eines  Solitärsteines  durch  eine  Fistel  oder  nach  operativer  Entfernung  aller  vorhandenen 
Steine  im  Gallengangsystem.  Der  erste  Fall  wäre  immer  nur  Objekt  einer  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose, während  der  zweite,  wenn  wir  den  Chirurgen  Glauben  schenken,  doch 
öfters  zur  Beobachtung  kommt. 

Riedel  rechnet  für  sein  erstes  Stadium  (Steine  in  Gallenblase  und  Zystikus)  82  %. 
Der  Chirurg  hat  es  leichter  durch  seine  Autopsien  in  vivo  spezielle  Diagnosen  zu  stellen, 
während  für  den  Litemen  immer  Fälle  übrigbleiben,  die  er  nicht  unterzubringen  weiß. 
Wenn  ich  nun  aber  nach  meiner  obigen  Zusammenstellung  meine  Fälle  einzuteUen  ver- 
suche,  so  komme  ich  fast  auf  dasselbe  prozentuale  Verhältnis,  ich  habe  nämlich  ohne 
Berücksichtigung  der  Unterabteilungen. 
77  Fälle  von  Cholezystolithiasis 

15  Fälle  von  Choledocholithiasis  (darunter  2  GaUenstauungszirrhosen) 
6  unsichere  Diagnosen 

2  Schmerzen  usw.  durch  Adhäsionsbildung  nach  Operation. 
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An  die  Stelle  erregter  Debatten  über  die  Frage  der  Behandlung  des  ent- 
zündeten Wurmfortsatzes  sind  im  Lauf  der  letzten  Jahre  mehr  oder  minder 
gegensätzliche  Diskussionen  über  das  Wesen  der  Gallensteinkrankheit  und 
ihrer  Heilung  getreten. 

Wir  als  Mitglieder  der  Deutschen  Medizinischen  Gesellschaft  der  Stadt 
New  York  haben  besondere  Ursache,  beiden  Gegenständen  ein  intimes  Inter- 
esse entgegenzubringen.  Denn  einmal  freuen  wir  uns  als  hiesige  Bürger, 
daß  die  Lehre  von  der  Entzündung  und  Behandlung  des  Wurmfortsatzes 
sozusagen  eine  amerikanische  Schöpfung  ist,  eine  Tatsache,  welche,  sei  es 
auch  unter  einigen  Wehen,  in  Europa  allmählich  anerkannt  wird.  Und 
dann  kann  sich  unsere  Gesellschaft  rühmen,  zum  besseren  Verständnis 
dieser  Frage  ihren  redlichen  Anteil  beigetragen  zu  haben.  Andererseits 
konstatieren  wir  als  geborene  Deutsche  mit  Genugtuung ,  daß  das  Wesen 
der  Gallensteinkrankheit  in  unserer  alten  Heimat  zuerst  erfaßt  und  über- 
zeugend dargelegt  wurde. 

Nun  haben  wir  schon  früh  gelernt,  auf  Grund  unserer  pathologisch- 
anatomischen Beobachtungen  die  unsicheren  Folgen  der  scheinbar  leich- 
testen Fälle  von  Appendicitis  zu  fürchten,  so  daß  diejenigen  von  uns,  welche 
an  der  Hand  einer  genügenden  Anzahl  von  Fällen  auf  dem  Operationstische 
die  Richtigkeit  oder  den  Lrtum  ihrer  Ansichten  in  flagranti  prüfen  konnten, 


1)  Vortrag  in  der  Deutschen  Medizinischen  Gesellschaft  der  Stadt  New  York  am 
5.  März  1906. 

Klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  447.    (Chirurgie  Nr.  127.)    März  1907.  51 
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naturgemäß  dem  wohlbehüteten  Skalpell  den  Vorzug  vor  den  abenteuer- 
lichen Berechnungen  gaben,  welche  man  an  die  größere  oder  geringere 
Virulenz  der  Bakterien  geknüpft  hatte.  In  demselben  Sinne  dürfen  wir 
hoffen,  der  Lösung  der  eminent  wichtigen  Frage  der  Gallensteinkrankheit 
auf  pathologisch-anatomischem  Wege  nahetreten  zu  können.  Auch  hier  wird 
in  erster  Linie,  was  das  chirurgische  Auge  in  der  offenen  Bauchhöhle  ge- 
schaut, der  Medizin  vielfach  als  Wegweiser  dienen  müssen.  Und  ein  Weg- 
weiser in  der  rechtsseitigen  Mansarde  der  Bauchhöhle  ist  dringend  nötig, 
denn  die  Meinungen  über  den  Modus  der  Gallensteintherapie  gehen  weit 
auseinander  und  gleichen  dem  Status  der  sogenannten  Perityphlitisfrage 
vor  25  Jahren. 

Auch  hier  sehen  wir  Konservatismus  und  RadikaUsmus  in  wilder  Fehde. 
Unter  den  Bekennem  des  letzteren  finden  sich  einige  hervorragende  Chi- 
rurgen, welche  die  erkrankte  Gallenblase  nach  Analogie  des  entzündeten 
Wurmfortsatzes  behandelt  wissen  wollen.  Nun  ist  es  stets  zu  rechtfertigen, 
wenn  man  einen  Wurmfortsatz,  welcher  Beschwerden  verursacht,  mögen 
dieselben  zurzeit  noch  so  geringfügig  erscheinen,  entfernt.  Denn  was  tief 
unten  in  der  Darmbeingrube  geheimnisvoll  sich  abspielt,  kann  im  gege- 
benen Moment  selbst  dem  geschultesten  diagnostischen  Blick  völlig  ver- 
schleiert erscheinen.  Die  Gallensteinkrankheit  dagegen  offenbart  sich,  und 
in  den  meisten  Fällen  kann  man  sie  bei  sorgfältiger  Beobachtung  aus  ihrer 
Symptomenreihe  erkennen  und  zwar  zu  einer  Periode,  da  es  noch  Zeit  zu 
erfolgreichem  chirurgischen  Eingriff  ist.  Das  ist  aber  gerade  der  verhäng- 
nisvolle Charakter  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes,  daß  man  so  oft 
mit  einem  Imponderabilium  rechnen  muß,  und  daran  ändert  vorderhand 
alle  Leukozytenzählerei  in  praxi  nichts. 

Es  deucht  mir  deshalb  ein  großes  Unglück  zu  sein,  wenn  routinierte 
Männer  unseres  Standes  den  Versuch  machen,  eine  gewaltsame  Analogie 
zwischen  Gallenblase  imd  Wurmfortsatz  herzustellen.  Denn  Gallenblase 
und  Wurmfortsatz  sind  zwei  gänzlich  verschiedene  Organe,  im  ana- 
tomischen sowohl  als  im  physiologischen  und  klinischen  Sinne.  Ein  hervor- 
ragend prinzipieller  Unterschied  aber  ergibt  sich  aus  dem  Umstände,  daß 
der  Verlauf  der  Gallensteinkrankheit  in  erster  Linie  von  dem  Verhalten 
von  Fremdkörpern  und  der  gänzUch  verschiedenen  Art  der  Reaktion  auf 
eine  Schleimhaut  sui  generis  bestimmt  wird. 

Das  Essentielle  ist  also  der  Stein.  Wenn  wir  demnach  die  Bedingungen 
seiner  Entstehung  und  seines  Wachstums  erfassen  lernen,  so  werden  wir 
auf  derjenigen  Bahn  der  Erkenntnis  fortschreiten  müssen,  welche  uns  zu- 
letzt Aufklärung  darüber  gibt,  inwieweit  wir  diese  Bedingungen  zu  hemmen 
imstande  sind. 

Seitdem  Lange  von  Löwenberg  zu  Heidelberg  den  ersten  Gallenstein 
im  Lebenden  beschrieb  (er  fand  im  Jahre  1554  bei  einer. Nonne  eine  Gallea- 
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blase,  welche  durch  das  Gewicht  eines  in  ihr  enthaltenen  Steines  nach  ab- 
wärts in  die  Därme  gezogen  sei),  ist  das  Interesse  an  der  Gallenstein- 
krankheit immer  mehr  gewachsen.  Schon  Morgagni  spricht  von  der  Not- 
wendigkeit, die  Steine  aus  ihrem  „Engpaß  herauszuezpedieren'*.  Die  be- 
treffende Stelle  lautet  in  seinem  im  Jahre  1761  erschienenen  Werke:  De 
aedibus  et  causis  morborum  T.  II  epistol.  XXXVI,  Nr.  48:  „Igitur  curationis 
pars  una  erit  dare  operam,  ut  calculus  ex  angustiis  illis  se  expediat. 
Altera  postquam  se  inde  expedierit,  ut  si  quis  alius  restat  calculus,  si 
fieri  possit,  dissolvatur.    Tertius  ne  procreetur  novxis.** 

Eine  eigentliche  Chirurgie  der  Gallienwege  aber  gibt  es  erst,  seit  der 
Genius  eines  Carl  Langenbuch  im  Jahre  1882  die  Wege  fand,  die  stein- 
haltige  Gallenblase  zu  entfernen. 

So  sehr  nun  seitdem  die  Literatur  über  die  Gallensteinkrankheit  ange- 
schwollen ist,  über  die  Ätiologie  und  die  sich  hieran  knüpfenden  Faktoren 
sind  bis  jetzt  außer  den  klassischen  Mitteilungen  von  Terrier,  Mignot 
und  DüCLAUX  nur  wenig  namhafte  Arbeiten  vorhanden,  da  die  klinische  Seite 
sowie  die  interne  und  chirurgische  Therapie  das  Feld  absolut  beherrschen. 
Und  doch  ist  gerade  dieses  Gebiet  von  unendlicher  Wichtigkeit.  Der  Glanz 
der  modernen  chirurgischen  Technik  übt  freilich  einen  größeren  Zauber  aus, 
als  die  mühevolle  und  von  den  Massen  niemals  gewürdigte  bescheidene 
Forschung  im  Laboratorium.  Und  selbst  wenn  dem  einen  (oder  andern) 
einmal  ein  Wurf  gelingt,  so  sagen  die  hohen  Häupter  gönnerhaft:  „Ach, 
das  ist  ganz  nett,   aber  es  hat  nur  ein  akademisches  Interesse.^' 

Fassen  wir  nun  die  hauptsächlichsten  ätiologischen  Momente  zusammen, 
so  ergibt  sich,  daß  im  allgemeinen  die  Gallenblase  die  Werkstatt  für  die 
Erzeugung  der  Gallensteine  darstellt,  daß  ihr  also  keineswegs  die  Bedeu- 
tung eines  schlichten  ßeceptaculums,  wie  etwa  der  Harnblase,  zukommt. 
Besonders  sind  es  Zustände,  die  Stauungen  der  Galle  herbeiführen,  welche 
die  Steinbildung  begünstigen.  Daß  die  Stauung  allein  aber  kein  entschei- 
dendes Moment  dabei  abgibt,  geht  daraus  hervor,  daß  bei  denjenigen  Stö- 
rungen ,  welche  eine  Stauung  veranlassen ,  wie  Verschluß  des  Ductus  chole- 
dochus  infolge  von  chronischen  Entzündungsprozessen,  Zerrungen  durch 
narbige  Verwachsungen  und  Geschwulstbildung,  die  Konkrementform ation 
zumeist  ausbleibt. 

Daß  das  Bakterium  bei  der  Steinbildung  eine  hervorragende  Rolle  spielt, 
ist  wohl  allgemein  zugestanden.  Daß  sich  aber  ganz  besondere  Bedingungen 
an  dieses  Zustandekommen  knüpfen  müssen,  ist  ebensowenig  zu  bezweifeln. 
Zu  einem  Kompagniegeschäft  gehören  eben  immer  zwei.  Ebenso  ist  es 
beim  Zustandekommen  einer  Infektion.  Eines  ist  der  Keim,  ein  anderes 
der  Nährboden.  Es  ist  genau  so,  wie  die  lehrreiche  Parabel  von  dem  Sä- 
mann CS  ausdrückt,  dessen  Samen  auf  fruchtbaren-  oder  auf  steinigen 
Boden  fiel. 
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Fragen  wir  uns  deshalb  danach,  wessen  die  Art  des  Agens  ist,  welches 
die  Gallenblase  zum  Nährboden  stempelt.  Wir  sehen,  daß  gerade  bei  den 
geschilderten  Eompressionszuständen  der  Gallenblase  den  Bakterien  des 
Darmes  Tür  und  Tor  geöffnet  sind.  Ja,  wir  haben  beide  ätiologische 
Hauptfaktoren,  Stauung  und  Infektion,  hier  vereinigt.  Und  doch  bewirken 
selbst  deren  vereinte  Kräfte  keine  Steinbildung. 

Es  muß  also  noch  ein  drittes  Moment  vorhanden  sein,  welches  in  Ge- 
meinschaft mit  den  bereits  genannten  Faktoren  die  Entstehung  begünstigt. 
Das  Wesen  dieses  unbekannten  Tertiums  zu  entschleiern,  ist  bis  jetzt  nicht 
gelungen.  Es  scheint  mir,  daß  Veränderungen  im  Stoffwechsel  dabei  eine 
Hauptrolle  spielen.  Welcher  Art  dieselben  sind,  müßte  doch  ein  unermüd- 
licher Forscher  im  Laboratorium  ergründen  können.  Für  diese  Annahme 
spricht  ganz  besonders  die  Beobachtung  der  hereditären  Anlage. 

So  hatte  ich  im  März  1899  Gelegenheit,  Ihnen  die  meisten  Mitglieder 
einer  gallensteinhaltigen  Familie  vorzuführen.  Im  ganzen  waren  es  zehn, 
darunter  Großmutter  und  Enkelin.  Bei  zweien  konnte  ich  den  Befund  durch 
die  Cholezystostomie  beweisen.  In  dem  einen  hatte  ich,  wie  sich  gewiß 
einige  unter  d^n  Herrn  Anwesenden  erinnern  können,  die  linksseitige  Chole- 
zystostomie ausgeführt,  da  Patient  an  Situs  transversus  litt.  Ich  traf  Patient 
vor  kurzem  wohl  und  munter  an.  Bei  einem  dritten  Mitgliede,  Bruder 
der  beiden  Operierten,  konstatierte  ich  fünf  Gallensteine  durch  ein  Röntgen- 
bild. Ich  stellte  Ihnen  denselben  damals  nebst  Röntgenbild  ebenfalls  vor. 
(Patient  trägt  seine  Steine  heute  noch  mit  sich  herum  und  hat  kaum  nen- 
nenswerte Beschwerdeik)  Bei  der  Großmutter,  welche  sich  infolge  großer 
Beschwerden  bereits  zur  Operation  entschlossen  hatte,  gingen  nach  einem 
besonders  schweren  Anfalle  während  des  Gebrauches  einer  Karlsbader  Kur 
zwei  große  Steine  ab.  Die  Zusammensetzimg  der  Steine  der  beiden  Schwestern 
und  dieser  zwei  per  vias  naturales  zutage  geförderten  ist  dieselbe  (ge- 
mischte Bilirubinkalksteine).  Die  Form  der  Steine  von  Mutter,  Sohn 
(Röntgenbild)  und  einer  der  operierten  Töchter  sind  alle  von  gleicher  ellip- 
tischer Form.  Mutter  und  Tochter  hatten  je  zwei  große  Steine ,  der  Sohn 
zeigt  zwei  große  Steine  von  derselben  Form,  daneben  drei  kleine.  Bei 
einem  fünften  Mitgliede  war  die  Diagnose  durch  die  Obduktion  bestätigt 
worden. 

Wie  es  nun  eine  harnsaure  Diathese  gibt,  so  muß  es  auch  eine  gallen- 
steinbildende Diathese  geben,  sonst  könnte  man  sich  das  Verbreitetsein  in 
ganzen  Familiengenerationen  nicht  erklären.  Für  die  Stoffwechseltheorie 
spricht  femer  die  Prävalenz  der  Krankheit  in  gewissen  Länderstrichen 
(besondere  Art  der  Nahrungsmittel  und  der  Lebensweise  überhaupt).  Dazu 
mögen  noch  sitzende  Lebensweise,  Schnüren  bei  Frauen  usw.  als  begünsti- 
gende Momente  hinzutreten. 

Es  soll  damit  nicht  die  Diathese  der  Theorie  der  steinerzeugenden  Wir- 
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kling  der  Bakterien  entgegengestellt  werden,  sondern  es  sei  damit  die  Mög- 
lichkeit erwogen,  daß  eine  besondere  Disposition  der  Gallenblase  mit  ihrem 
engen  und  gewundenen  Ausführungsgang  und  ihrer  natürlichen  Stauungs- 
neigung eine  Art  Nährboden  für  die  Entwickelung  des  grundsteinlegenden 
Bakteriums  darstelle. 

Wie  wir  wissen,  enthält  die  normale  Galle  keine  Bakterien.  Das  haben 
die  Chirurgen  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wiederholt  zu  beweisen 
Gelegenheit  gehabt.  Duclaux  (Netter  &  Düclaüx,  Naünyn,  Klinik  der 
CholeUthiasis  S-  44)  wies  nach,  daß  nur  der  tmterste  Teil  des  Ductus  chole- 
dochus  Bakterien  enthält  (Staphylococcus  aureus  und  Bacterium  coli  com- 
mune). Wird  der  Ductus,  wie  es  im  Hungerzastande  geschieht,  eine  Zeit- 
lang nicht  von  Galle  bespült,  so  können  die  Bakterien  sich  nach  aufwärts 
wenden  und  schließlich  die  Gallenblase  erreichen.  Dabei  ist  zu  berück- 
sichtigen, daß  die  Galle  im  allgemeinen  kein  günstiger  Nährboden  für 
Bakterien  ist.  Sie  fördert  nur  das  Wachstum  des  Typhusba^illus  und  des 
Bacterium  coli  commune,  dagegen  entwickelt  sich  der  Staphylococcus  pyo- 
genes,  der  Staphylococcus  aureus  und  der  Bacillus  prodigiosus  nur  schwach. 
Bei  anderen  Bakterienarten,  wie  z.  B.  bei  dem  Staphylococcus  albus,  zeigt 
die  Cralle  sogar  direkt  bakterientötende  Eigenschaften. 

Die  formative  Wirkung  der  Bakterien  findet  nun  ihre  Hauptstütze  in 
den  Tierexperimenteu ,  welche  durch  Mignot  die  Möglichkeit  künstlicher 
Erzeugung  von  Gallensteinen  bewiesen  (R.  Mignot,  L'origine  micro- 
bienne  des  calculs  biliaires.  Arch.  gener.  de  medecine,  t.  182,  aoüt, 
septembre  1898,  no.  8  et  9).  So  oft  dieser  Forscher  abgeschwächte  Bak- 
terien oder  Fremdkörper,  welche  mit  abgeschwächten  Bakterien  infiziert 
worden  waren,  in  die  Gallenblase  von  Hunden  und  Meerschweinchen  ein- 
führte, konnte  er  Konkremente  erzeugen.  Dieselben  waren  denen,  welche 
wir  bei  der  menschlichen  CholeUthiasis  finden,  durchaus  homolog.  Sobald 
die  Bakterien  vollvirulent  waren,  zeigten  sich  nur  mit  Eiter  gemischte 
Niederschläge  in  der  Blase,  niemals  jedoch  ein  wirkliches  Konkrement. 
Wurden  aseptische  Fremdkörper  in  die  Gallenblase  versenkt,  so  entstand 
weder  Entzündung  noch  Niederschlag.  Von  den  bei  den  Versuchen  be- 
nutzten Bakterientypen  gaben  der  Bacillus  coli  communis,  der  Typhus- 
l)azillus  und  der  Streptococcus  pyogenes  das  gleiche  positive  Resultat  wie 
der  Staphylococcus  aureus  und  albus  und  der  Bacillus  subtilis. 

Ähnliche  Versuche  verdanken  wir  Miyake  (Mitteilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VI,  Hft.  4).  Dieser  verdiente 
Autor  kommt  zu  denselben  Schlußfolgerungen. 

Wertvoll  wie  die  Resultate  dieser  Experimente  sind,  geben  sie  uns  doch 
über  das  genannte  Tertium  keinen  genügenden  Aufschluß.  Sie  sagen  uns 
wohl,  daß  durch  Bakterienentwicklung  Konkremente  in  der  Gallenblase  er- 
zeugt werden,  aber  sie  beantworten  die  Frage  nicht,  wie  und  warum  beim 


676  Carl  Beck,  [6 

a  priori  gesunden  Menachen  die  Bakterien  in  die  Gallenblase  gelangen,  um 
dann  daselbst  die  Lithiasis  hervorzubringen.  Wie  wir  oben  sahen,  sind  bei 
Kompiessionszuständen  die  Bedingungen  zur  Infektion  reichlich  geboten, 
und  doch  tritt  keine  Konkrementbildung  ein. 

Welches  sind  also  die  Voraussetzungen,  welche  die  Invasion  der  Infek- 
tionsträger ermöglichen  und  befördern?  Da  müssen  wir  abermals  auf  das 
unbekannte  Tertium  zurückgreifen.  So  ist  es  eben  häufig  in  der  Wissen- 
schaft, daß  eine  wichtige  Entdeckung  häufig  nur  geschieht,  um  wieder  neue 
Rätsel  aufzugeben.  Wir  werden  also  vorläufig  wohl  oder  übel  prädis- 
ponierende Momente  für  das  Tertium  ausgeben  müssen.  Den  vereinigten 
Bemühungen  der  Chirurgen  und  Pathologen  sollte  es  gelingen,  die  Natur 
dieses  Tertiums  zu  ergründen.  Die  ersteren,  welche  so  vielfach  Gelegen- 
heit haben,  die  verschiedenen  Phasen  der  Gallenaktivität  an  der  Quelle 
zu  studieren,  sollten  ihre  Beobachtungen  aufzeichnen.  Dadurch  würden 
wir  Aufschlüsse  über  wichtige  Details  erhalten,  welche  uns  der  Lösung 
des  Problems  näher  bringen.  Und  der  Patholog  könnte  die  chirurgischen 
Hypothesen  durch  das  Tierexperiment  kontrollieren  und  eventuell  be- 
stätigen. 

Sehen  wir  nun,  wie  viel  Belehrung  wir  aus  der  Untersuchung  der  Zu- 
sammensetzung der  Steine  gewinnen:  Die  zwei  Hauptkomponenten  der 
Gallensteine  sind  bekanntlich  Cholesterin  und  BilirUbinkalk.  Woher  die- 
selben stammen,  harrt  ebenfalls  noch  näherer  Aufklärung.  Vom  Cholesterin 
wissen  wir,  daß  es  als  ein  Spaltungsprodukt  des  Protoplasmas  zu  betrachten 
ist  —  in  der  während  24  Stimden  abgesonderten  menschlichen  Galle  be- 
finden sich  2 — 3  g  Cholesterin.  Eine  Erhöhung  der  Zufuhr  von  Kalk  zur 
Nahrung  steigert  den  Ealkgehalt  der  Galle  nicht.  Man  nimmt  allgemein 
an,  daß  diese  Substanzen  von  der  Schleimhaut  der  Galle  niederschlagen, 
sobald  ein  gewisser  Beiz  gesetzt  ist.  Wie  wir  oben  sahen,  heißt  dieser 
Reiz  leichter  Entzündungszustand  mit  Dequamation  des  Epithels,  hervor- 
gebracht durch  Infektion  (lithogener  Katarrh).  Den  entzündlichen  Beiz 
als  Ursache  der  Kalkablagerung  finden  wir  ja  auch  bei  der  Arteriosklerose, 
bei  der  Tuberkulose  und  ähnlichen  nicht  virulent  verlaufenden  Prozessen. 
Vgl.  auch  die  von  mir  beschriebene  Tendovaginitis  prolifera  calcarea. 

Es  handelt  sich  aber  bei  diesen  Vorgängen  merkwürdigerweise  nicht  um 
einen  gleichmäßigen  Niederschlag  nach  Analogie  eines  gewöhnlichen  Prä- 
zipitates,  sondern  um  einen  Verdichtungsvorgang,  welcher  elektrolytische 
Ähnlichkeiten  besitzt.  Wir  beobachten  also  die  Bildung  eines  Kerns,  um 
welchen  sich  weitere  Inkrustationen  lagern.  Es  können  sich  nun  viele  selb- 
ständige Nuclei  bilden,  um  welche  sich  weitere  Lager  formieren,  oder  es 
können  auch  um  einen  einzigen  Kern  sich  so  viele  verdichtete  Gkdlensub- 
stanzen  ansetzen,  daß  schließlich  ein  solitäres  Konkrement  zustande  kommt, 
welches  die  ganze  Blase  ausfüllt.    So  gibt  es  Steine  von  18  cm  Länge  und 
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7  om  Dicke.  Die  Menge  multipler  Steine  wird  von  einigen  Autoien  bis 
auf  7000  angegeben.  Ich  selbst  habe  bei  einer  kürzlichen  Cholesystostomie 
in  einer  sehr  erweiterten  Gallenblase  über  3000  gezählt. 

Die  Bedingungen,  welche  zu  diesen  so  sehr  verschiedenen  Formationen 
führen,  sind  uns  ebenfalls  unbekannt. 

Die  chemische  Zusammensetzung  der  Steine  laßt  sich  leicht  ergründen. 
Ihre  morphologische  Anordnung  aber  wird,  wie  ich  Ihnen  schon  in  meiner 
oben  rekapitulierten  Demonstration  gezeigt  hatte,  am  deutlichsten  durch 
das  Röntgenbild  illustriert,  welches  auch  zugleich  Auskunft  über  die  Dich- 
tigkeit derselben  gibt.  Gerade  wie  beim  Nierensteine  muß  ich  auch  hier 
Nachdruck  darauf  legen,  daß  man,  wie  es  das  Röntgenbild  beweist,  fast 
nie  einen  reinen  Typus  der  Zusanamensetzung  findet.  In  manchen  Steinen 
findet  man  sogar  manchmal  fünf  verschiedene  Lager  beisammen. 


Fig.  1.  a)  Photographie  des  Schliffes  eines  geschichteten  Cholesterinsteins,  b)  Röntgen- 
bild einer  Anzahl  dieser  Gattung  bei  ^/e  Minute  Belichtungsdauer,  c)  Geschichtete  Cho- 
lesterinsteine (bei  mittellangem  Stift).    Dieselben  Steine  bei  2  Minuten  Belichtungsdauer. 


Des  besseren  Verständnisses  halber  ist  es  aber  dennoch  vorzuziehen, 
sich  an  ein  allgemeines  Schema  zu  halten,  und  wollen  wir  deshalb  im  we- 
sentlichen das  von  Naünyn  zuerst  angegebene  zugrunde  legen.  Wir  unter- 
scheiden demnach  reine  Gholestearinsteine ,  geschichtete  Cholesterinsteine, 
gemeine  Gallenblasensteine,  gemischte  Bilirubinsteine  und  reine  Bilirubinkalk- 
steinchen. 

Die  reinen  Cholesterinsteine  haben  eine  rundliche  Form,  sind  kirsch-  bis 
taabeneigroß  und  nur  ausnahmsweise  facettiert.  Ihr  Aussehen  ist  weißlich, 
die  Oberfläche  glatt,  bisweilen  auch  warzig.  Der  Schliff  des  Durchschnitts 
zeigt  keine  Schichtung. 

Die  geschichteten  Cholesterinsteine  (Fig.  1)  zeigen  ebenfalls  eine  weiß- 
liche Oberfläche,   sind  aber   auch  hie  und  da  mit  anderen  schwachen  Fär- 
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bungsflecken    tingiert.      Gestalt    und 
Größe  gleicht    derjenigen   der    reinen 
Cholesterinsteine,  nur  trifft  man  öfter 
Facetten  an.    Der  Schliff  des  Durch- 
schnittes   zeigt    außen    glaisige    oder 
erdige  Schichten,   während  nach  dem 
Zentrum  zu  der   kristallinische  Cha- 
rakter vorherrscht.    Der  Kern  selbst 
ist  zumeist  drusig  kristallinisch.    Was 
für  unsere  Untersuchungen  von  beson- 
derer Wichtigkeit  erscheint,    ist  der 
Umstand,  daß  die  weißen  sowohl  als 
die    kristallinischen   Teile   aus  Chole- 
sterin bestehen,  während  die  tingierten 
außerdem  Bilirubin-    und   Biliverdin- 
kalk  enthalten.   Wenii  sich  ausnahms- 
weise  auch   grüne  Schichten    finden, 
so  kann  man  femer  auf  die  Anwesen- 
heit von  kohlensaurem  Kalk  rechnen. 
Die  sogenannten  gemeinen  Gallen- 
steine (Fig.  2)  bilden  das  Hauptkontin- 
gent   der  Cholelithiasis.     Ihre  Form, 
Größe  und  Färbung  ist  bedeutendem 
Wechsel   unterworfen.     Zumeist   sind 
sie  nur  stecknadelkop^roß,  nur  selten 
erreichen  sie  den  Umfang  einer  Hasel- 
nuß.    Ihr  Äußeres  ist  weiß,  gelblich 
oder  auch  braun  tingiert.    Die  Konsi- 
stenz ist  auffallend  weich,  so  daß  man 
sie   leicht  zerbröckeln  oder  zu  einem 
Brei    zerquetschen    kann.     Besonders 
zerdrückbar  erweist  sich  das  Zentrum, 
während  die  Rinde  etwas  härter  ist. 
Kristallisation    fehlt.     In   der    lütte 
des    Kernes  befindet  sich  häufig  ein 
elliptischer    oder    auch  sternförmiger 
'  Hohlraum,   welcher,   solange    er  vom 

Körperinnern   beherbergt    wird,    eine   helle    oder   auch   gelbliche   alkalische 

Flüssigkeit  enthält. 

Die    gemischten    Bilirubinkalksteine    (Fig.  4)   sind    vor    allem    dadurch 

charakterisiert,  daß  sie  nicht  in  Herden  vorkommen,    sondern  sich  nur  sa 

zweien  oder  dreien  vorfinden  oder  als  Pseudosolitäre  (Fig.  3).   Sind  mehrere 
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Steine  vorhanden,  ao  hecrooht  die  facettierte  Form  vor.    Die  verschiedenen 
Lagen  sind  rot-  oder  dunkelbraun,   während  der  Kern   vorherrschend   ein 


'S 


AI 

a  ^  S 
•S  ---a 

g     °  s 

eS      •    ^  ^ 
M    ® 


3  1 1 


11 


g 


^3 


1 

_g  ^  OD 

11« 


.a 


|:§ 

^  ^  -S  i 

I  a  S  ö 


4) 


CS   GQ 

helles  großkristallinisches  Gefüge  aufweist.  Die  äußeren  Lager  enthalten 
zwischen  20  und  30%  Cholesterin,  während  die  übrigen  Bestandteile  sich 
aus  Bilirubinkalk  mit  Spuren  von  Eisen  und  Kupfer  zusammensetzen. 

Klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  447.     (Chirurgie  Nr.  127.)     M&ra  1907.  Ö2 
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Die  reinen  BilirubinkalkBteinchen  sind  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie 
kaum  die  Durchschnittsgröße  der  gemeinen  Gallensteine  erreichen.  Die 
größten  bringen  es  zu  Linsengröße.  Ihre  Farbe  ist  zumeist  schwarzbraun, 
ihre  Gestalt  höckerig  und  die  Konsistenz  weich,  so  daß  sie  sich  unterein- 
ander zuweilen  verbacken.  Anderen  wieder  ist  die  stahlgraue  oder  dunkel- 
schwarze  Farbe  mit  exquisitem  metallischem  Glänze  eigen.  Wo  diese 
Farbenkonstellation  voi^herrscht,  sind  die  reinen  Bilirubinkalksteinchen  von 
harter  Konsistenz.    Sie  setzen  sich  alle  aus  Kalkverbindungen  der  Bilistoffe 


Fig.   3  g)  Derselbe  Stein  nach  3  Minuten  langer  Bestrahlung 

durch    die  Lebergegend  eines  30  jährigen   normalen  Mannes, 

mittellanger  Stift,   weiche  Röhre   (Rippen  undeutlich). 

zusammen.  Der  Bilinibinkalk  prävaliert.  Zuweilen  findet  sich  bis  60% 
Bilirubinkalk  vor.  Die  Anwesenheit  von  Cholesterin  muß  als  Seltenheit 
angesehen  werden. 

Naijnyn  unterscheidet  femer  kleine  amorphe  oder  teilweise  kristallisierte 
Cholesterinsteine.  Dieselben  sind  als  Raritäten  aufzufassen,  Sie  werden 
ebenfalls  höchstens  erbsengroß,  gleichen  im  Äußeren  sowohl  als  im  Schhff 
einer  Perle  und  besitzen  einen  Kern  aus  Bilirubinkalkstein.  Schichtung 
oder  kristallinische  Struktur  fehlen. 

Gestützt  auf  die  Röntgenuntersuchung  einer  großen  Zahl  von  Gallen- 
isteinen  darf  ich  wohl  behaupten,  daß  sich  nur  selteji  ein  ganz  reiner  Typus 
beobachten  läßt.  Fast  immer  sind  verschiedene  Elemente  und  diese  wieder 
in  verschiedener  Dichtigkeit  vorhanden.     In  fast  sämtlichen  Steinen  befand 


II]  Bildung  und  Zosammonsetzung  der  Gallensteine  usw.  681 

sioh  Kalk  in  größeren  oder  kleineren  Mengen,  manchmal  freilich  nur  in 
Spuren. 

In  einer  Demonstration  über  die  Darstellung  von  Gallensteinen  im 
Röntgenbild  (New  York  County  Medical  Association,  Oktobersitzung  1899) 
hatte  ich  u.  a.  den  Dichtigkeitsunterschied  durch  das  Röntgenbild  illustriert 
(vide  On  the  detection  of  calculi  in  the  liver  and  gall-bladder.  New  York 
Medical  Journal  Jan.  1900,  vgl.  ferner  Berliner  Klinische  Wochenschrift 
1901,  Nr.  19).  Durch  die  Röntgenstrahlen  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt, 
die  einzelnen  Schichten  der  Konkremente  viel  genauer  zu  differenzieren. 
Ich  bediene  mich  nun  desselben  Hilfsmittels,  um  Ihnen  zu  zeigen,  wie  viel 
deutlicher  man  jetzt  die  Umrisse  dieser  Strukturen  mittels  des  Blenden- 
verfahrens darstellen  kann  als  früher  mit  den  gewöhnlichen  Maßnahmen. 
Wir  sehen  bei.  diesem  Verfahren  solche  Cholesterinsteine,  welche  keinen 
oder  fast  gar  keinen  Kalk  enthalten,  allerdings  einen  hellen  Schatten 
werfen,  während  die  meisten  anderen  Konkremente  einen  solchen  von 
ziemlich  gleichmäßiger  Dichte  erkennen  lassen.  Aus  diesem  Umstand  kann 
man  schließen,  daß  Gallensteine  einer  jeglichen  Art  den  Röntgenstrahlen 
einen  genügenden  Grad  von  Undurchlässigkeit  entgegensetzen,  um  sich  als 
deutliche  Schatten  absetzen  zu  lassen. 

Um  den  Unterschied  zu  illustrieren,  wie  er  sich  darstellt 

1.  bei  den  verschiedenen  Gallensteintypen, 

2.  bei  verschiedentlichen  Härtegraden  der  Röhre, 

3.  bei  verschiedener  Unterbrechungszahl,  wie  sie  sich  aus  der  jeweiligen 
Länge  des  Platinstiftes  beim  Wehneltunterbrecher  ergibt, 

4.  bei  der  verschiedenen  Dauer  der  Belichtung, 

nahm  ich  in  Ergänzung  meiner  früheren  Arbeiten  eine  Reihe  von  Experi- 
menten vor,  welche  die  jeweiligen  Reaktionsverhältnisse  zum  Ausdruck 
bringen.  Ein  Teil  derselben  ist  in  Fig.  1 — 5  veranschaulicht.  Beim 
Studium  derselben  werden  Sie  erkennen,  daß  nur  bei  den  ganz  reinen 
Cholesterinaten  eine  Hinwegleuchtung  stattfinden  kann.  Bei  den  anderen 
Typen  beobachtet  man  erst  nach  übermäßig  langer  Belichtung  und  dann  auch 
nur  bei  Gebrauch  einer  harten  Röhre  ein  Undeutlichwerden  des  Steinschattens. 
Ich  wage  hieraus  den  Schluß  zu  ziehen,  daß  es  an  den  Steinen  als 
solchen  nicht  in  erster  Linie  liegen  kann,  wenn  wir  auf  Schwierigkeiten 
stoßen,  sobald  wir  sie  im  lebenden  Menschenkörper  darstellen  wollen.  Die- 
selben sind  nun  freilich  in  vollem  Maße  vorhanden,  aber  wie  ich  wiederholt 
gezeigt  habe,  in  vielen  Fällen  durchaus  nicht  unüberwindlich.  Man  muß 
nur  oftmals  viel  Geduld  haben  und  wem  die  Natur  diese  Eigenschaft  nur 
kümmerlich  beschert  hat,  der  sollte  sich  überhaupt  nicht  mit  Röntgen- 
untersuchungen beschäftigen.  Die  Ungeduldigen  sollen  aber  dann  nicht 
generalisieren  und,  gestützt  auf  ihre  Mißerfolge,  wie  der  bekannte  Fuchs 
in  der  Traubenparabel,  ein  wegwerfendes  Urtsil  fällen. 
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Also  die  Sohwierig- 
keiten  sind  unleugbar. 
Man  nennt  sie:  Un- 
durchlässigkeit  der  Le- 
bersubstanz ,  Umspü- 
lung  der  Steine  mit 
Qalle  und  Stömng 
durch  die  Atembewe- 
gungen. 

Die  gröfite  techni- 
sche Schwierigkeit  wird 
durch  die  Dichtigkeit 
der  im  Wege  befind- 
lichen Lebermasse  dar- 
gestellt ,  welche  die 
Gallenblase  überdeckt 
Eine  direkt  durch  den 
Leberdurchmesser  ge- 
richtete Projektion  wird 
also  nur  bei  den  Kalk- 
steinen einen  Schatten 
werfen,  da  die  Strahlen 
größtenteils  von  der 
Leber  absorbiert  wer- 
den, bevor  sie  an  die 
Steine  gelangen.  Wir 
können  nun  zwar  die 
Leber  nicht  ausschal- 
ten, und  in  jenen 
Fällen  von  Hydrops 
der  Gallenblase,  wo  wir 
Steine  im  Fundus  der- 
selben finden,  so  daß 
ein  Hinüberragen  des 
ganzen  Organs  über  den  Leberrand  hinaus  stattfindet,  da  ist  die  Diagnose 
eo  ipso  klar,  so  daß  wir  der  Röntgenmethode  höchstens  zur  Aufklärung  von 
Details  bedürfen. 

Durch  passende  Lagerung  aber  können  wir  auch  beim  normalen  Tief- 
stand der  steinhaltigen  Gallenblase  die  Richtung  der  Strahlen  derart  stellen, 
daß  sie  nur  einen  Teil  der  Lebermasse  zu  durchdringen  brauchen,  um  an 
die  Blase  zu  gelangen.  Man  stellt  diese  Lage  passend  dadurch  her,  daß 
man  in  dorsoventraler  Richtung  —  also  in  der  Bauchlage  —  ungefähr  drei 


Fig.  4.  Gemischte  Bilimbinkalksteine. 
a)  Photographie  der  Bruohf lachen,  b)  Röntgenbild  ver- 
schiedener Bilimbinkalksteine  nach  4  Minuten  langer 
Bestrahlung  (mittellanger  Stift),  e)  Nach  einer  Bestrah- 
lung von  4  Minuten  Dauer  (mittellanger  Stift.  /)  Nach 
einer  halben  Minute,     g)  Nach   3  Minuten. 
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mäßig  große  Kissen  unter  das  Schlüsselbein  und  die  linke  Eörperseite 
schiebt,  so  daß  die  Qallenblasensphäre  der  photographischen  Platte  nahe- 
gebracht wird.  Die  Strahlen  gehen  dann  zu  einem  großen  Teil  entlang  der 
unteren  Leberoberfläche  durch  die  Bauchhöhle.  Um  sich  über  die  zu  be- 
strahlende  Stelle  genau  zu  orientieren,  bedient  man  sich  eines  Tasterzirkels 
und  markiert  dann  dementsprechend  mit  Stift  am  Rücken  und  über  dem 
rechten  Hypochondrium.  Am  besten  wählt  man  auch  hier  das  Blenden- 
verfahren. Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  ausschließlich  meine  Stellrohr- 
blende benützt,  welche  zwar  nicht  zweckentsprechender  als  ähnliche  Appa- 
rate, aber  bedeutend  billiger  ist,  ein  Umstand,  der  bei  der  immer  noch  viel 
zu  mangelhaften  Popularisierung  der  Röntgenmethode  bedeutend  ins  Gre- 
wicht  fällt.  Man  bediene  sich  ausschließlich  weicher  oder  mittelstarker 
Röhren,  da  die  Steine,  welche  wenig  Kalk  enthalten,  durch  harte  Röhren 
zwar  nicht  gänzlich  hinweggeleuchtet  werden,  aber  doch  einen  geringeren 
Kontrast  werfen.  Man  gebe  durchschnittlich  fünf  Minuten  lang  regelmäßig 
Bestrahlung,  falls  man  mit  einem  Ruhmkorffschen  Apparat  und  einem 
Wehneltunterbrecher  manipuliert.  Ein  Bild  von  der  Schärfe  einer  Nieren- 
steinaufnahme wird  man  allerdings  nie  erhalten  können,  aber  das  ist  auch 
gar  nicht  nötig.  Wenn  man  nur  die  charakteristische  Form  der  Steine  er- 
kennen kann,  so  genügt  das  für  die  Bestätigung  der  Diagnose.  Man  muß 
die  Platten  genau  prüfen,  denn  bisweilen  sieht  man  die  Steine  beim  ersten 
Blick  gar  nicht,  während  man  bei  diffusem  Licht  und  leichter  Seitwärts- 
haltung der  Platte  oft  überrascht  ist,  wie  deutlich  man  die  Konturen  er- 
kennt. So  hat  mancher  mehr  mit  ira  als  studio  seine  Ooldkömer  achtlos 
weggeworfen. 

Ein  gutes  Gallensteinbild  zeigt  wenig  Knochenstruktur.  Bei  meinen 
besten  Aufnahmen  ist  die  Lendenwirbelsäule  verschleiert  und  die  Rippen 
gerade  noch  zu  erkennen,  ohne  sich  deutlich  abzuheben  (vgl.  Fig.  3  g). 
Wo  diese  Strukturen  deutlich  zutage  treten,  wird  man  schwerlich  Oallen- 
steine  finden,  während  sich  bei  der  Belichtung  der  Nierensteine  sowohl  mit 
weichen  als  harten  Röhren  gute  Resultate  erzielen  lassen. 

Eine  Aufnahme  in  der  ventrodorsalen  —  also  in  der  Rückenlage  —  ist 
viel  einfacher,  aber  zumeist  weniger  erfolgreich.  Beim  Blendenverfahren  ge- 
nießt man  die  Annehmlichkeit,  daß  sich  das  Stellrohr  tief  in  das  Hjrpo- 
chondrium  hineindrücken  läßt,  also  den  Abstand  zwischen  Licht  und  Platte 
verringert,  femer  sind  die  Atembewegungen  leichter  zu  kontrollieren.  Trotz 
alledem  sind  die  Aufnahmen  unklarer.  Die  Wirbelsäule  freilich  präsentiert 
sich  in  dieser  Lage  viel  deutlicher.  Wenn  man  gleichzeitigen  Verdacht 
auf  Nephrolithiasis  hat,  wo  also  die  Kolikanfälle  sich  nicht  genau  lokali- 
sieren ließen  und  auch  wo  sich  sonst  keine  besonderen  Wegweiser  bei  der 
Harnuntersuchung  ergeben,  ist  die  Rückenlage  natürlich  vorzuziehen. 

Zu    einer    Gallensteinaufnahme    gehört    eine    sorgfältige    Vorbereitung. 
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Darunter  ist  zunächst  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  und  nach- 
herige Verabreichung  von  Opium  zur  Herabsetzung  der  Peristaltik  zu  ver- 
stehen. Auf  eine  negative  Aufnahme  lasse  man  stets  eine  zweite  Durch- 
leuchtung folgen  und  verwende  diesmal  eine  etwas  härtere  Röhre,  wenn 
man  vorher  eine  sehr  weiche  angewandt  hatte.  Bei  einem  zweiten  Fehl- 
schlag versuche  man  es  mit  einer  kürzeren  Aufnahme,  vielleicht  auf  diei 
Minuten,  denn  es  kann  ja  sein,  daß  man  die  Steine,  welche  zufällig  sehr 
transparent  sein  mögen,  hinweggeleuchtet  hat.  Auch  mag  man  es  äninal 
mit  der  Rückenlage  versuchen. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  finden  wir  bei  hundert  verschiedenen 
Gallensteinen  wenigstens  95  verschiedene  Kompositionsmöghchkeiten.  Nach 
diesen  würde  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Dauer  der  Bestrahlung 
sowohl  wie  der  Härtegrad  der  Röhre  richten  müssen.  Wir  können  abo 
unsere  Indikationen  nach  dieser  Richtung  hin  nur  experimentell  stellen. 
Mit  anderen  Worten,  eine  Durchleuchtung,  die  bei  einem  Individuum  erfo^- 
reich  ist,  erweist  sich  bei  anderen  unzulänglich  oder  übermäßig,  denn  manche 
Konkremente ,  welche  erst  einen  unbestimmten  Schatten  zeigten,  werden  bä 
längerer  Bestrahlung  deutlicher,  während  transparente  Steine  bei  ebenso  langer 
Aufnahme  verschwinden,  nachdem  sie  erst  vorher  auf  der  Platte  fixiert  waren. 

Treten  wir  nun  der  Schwierigkeit  entgegen,  welche  sich  durch  die  ün- 
durchlässigkeit  der  Galle  ergibt,  so  läßt  sich  darüber  folgendes  feststellen: 
Wenn  man  in  ein  für  die  Strahlen  durchlässiges  Gefäß  oder  in  eine  Ochsen- 
gallenblase oder  dgl.  eine  größere  Menge  Galle  gießt,  so  werden  die  in 
dieselben  gelegten  Steine  etwas  verschleiert  bei  der  Bestrahlung.  Anders 
verhält  es  sich  aber,  wenn  die  Menge  der  zugefügten  Galle  gering  ist 
Darm  wird  die  Schattenbildung  der  Steine  nur  wenig  beeinflußt.  Bei  den 
schwer  durchlässigen  Typen  hat  die  Galle  überhaupt  kaum  irgendweldien 
Einfluß  nach  dieser  Richtung.  Nun  verhält  es  sich  aber  in  praxi  so,  daS 
unter  gewöhnlichen  Umständen  —  und  besonders  wo  keine  akut  entzünd- 
lichen Erscheinungen  vorliegen  —  die  Menge  der  vorhandenen  Galle  bei  der 
Gallensteinkrankheit  überhaupt  gering  ist.  Das  wisse»  die  CShirurgen,  welche 
sich  doch  so  viel  Mühe  mit  der  aseptischen  Entleerung  der  Galle  vor  dem 
Einschnitt  in  die  Gallenblase  geben  müssen,  besser  als  die  Herren  Röntgen- 
theoretiker.  In  vielen  Fällen  findet  man  überhaupt  gar  keine  Galle  mehr. 
Ohne  also  diesem  Faktor  eine  gewisse  Bedeutung  absprechen  zu  wollen, 
möchte  ich  doch  aimehmen,  daß  er  im  allgemeinen  als  ausschlaggebend 
nicht  in  Betracht  gezogen  zu  werden  braucht. 

Ich  habe  übrigens  die  Beobachtung  gemacht,  daß  sich  da,  wo  reichlich 
Galle  in  der  steinhaltigen  Blase  vorhanden  ist,  die  ganze  Gallenblase  als 
erkeimbarer  tumorähnlicher  Schatten  auf  dem  Bilde  erscheint.  Die  Drat- 
lichkeit  des  Bildes  wird  femer  dadurch  beeinflußt,  wie  viele  und  wie  große 
Steine  darin  enthalten  sind. 
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In  Fig.  5  i  sehen  wir  eine  Widerlegung  der  allgemein  verbreiteten 
Ansicht,  daß  die  umspülende  Galle  eine  der  hauptsächlichsten  Ursachen 
der  Steinverschleierung  darstelle.  Das  Bild  zeigt  eine  Gallenblase,  deren 
Wandung  durch  lange  dauernde  Entzündungsprozesse  derart  schwielig  ent- 
artet war,  daß  das  Messer  beim  Durchschneiden  der  enorm  verdickten 
Wand  knirschte.  Die 
mit  Eiter  vermischte 
Galle  war  in  bedeu- 
tender Menge  vorhan- 
den und  ihre  Kon- 
sistenz zähe.  Die  Blase 
wurde  sorgfältig  ab- 
gebunden und  ausge- 
löst, so  daß  dieselbe 
mit  unvermindertem 
Blaseninhalt  auf  dem 
Röntgenbild  erschien. 
Trotz  der  bedeutenden 
Füllung  und  Wand- 
dicke treten  die  Steine 
in  der  Blase  beinahe 
SD  deutlich  hervor,  als 
die  auf  Fig.  5  h  nach 
der  Herausnahme  dar- 
gestellten zwei  Steine. 

Ähnliches  läßt  sich 
von  der  Einwirkung 
der  Atembewegungen 
sagen.  Dieselben  sind 
freilich  störend,  aber 
zeigt  nicht  fast  jedes 

Lehrbuch  trotzdem  die  schönsten  Bilder  des  menschlichen  Thorax?  Und  wenn 
wir  auch  nur  verschwommene  Steine  darstellen  würden,  ihre  Erkennung  machte 
uns  dann  keine  großen  Schwierigkeiten.  In  meinem  Lehrbuch  (RoentgenBay 
Diagnosis  and  Therapy.  New  York  and  London  1904)  findet  sich  p.  129 
der  Blasenstein  eines  Knaben,  welcher  bei  der  Aufnahme  derart  nervös  war, 
daß  er  sich  fast  beständig  hin  und  her  bewegte.  Und  doch  erscheint  es 
trotz  der  verunglückten  Aufnahme  klar,  daß  es  sich  um  nichts  anderes 
als  einen  Blasenstein  handeln  kann.  Auch  waren  die  Größenverhältnisse 
gänzlich  verändert.  Aber  das  sind  ja  nicht  die  Punkte,  auf  die  es  hier 
ankommt.  Wer  die  Technik  rapider  Aufnahmen  beherrscht,  wird  ja  schüeß- 
lich  die  Durchleuchtung  bei  angehaltenem  Atem  ausführen  können.    Es  sei 


Fig.  6. .  t)  Drei  gemischte  Büirubinsteine  in  einer  mit  Galle 
gefüllten  Blase,  direkt  nach  der  Exstirpation  aufgenommen. 
h)  Zwei  der  Steine  nach  der  Herausnahme  röntgographiert. 
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übrigens  hierzu  erwähnt,    daß  unter  der  Anw^dung  des  Opiums  die  Ex- 
kursionen des  Thorax  viel  ruhiger  werden. 

Wir  sehen  also,  daß  der  Methode  noch  viele  UnvoUkommenheiten  an- 
haften. Immerhin  läßt  sich  so  viel  sagen,  daß  es  in  einer  Minorität  von 
Fällen  bei  dem  nötigen  Geduldaufwand  möglich  ist,  Gallensteine  darzusteUen. 
Ein  positives  Bild  ist  aber  ganz  gewiß  ein  wertvolles  Dokument  für  Pa- 
tienten und  Arzt  und  sollte  in  hohem  Maße  gewürdigt  werden.  Findet  man 
große  Steine,  so  weiß  man,  daß  sie  ohne  Operation  nicht  zu  entfernen  sind. 
Findet  man  in  einiger  Entfernung  davon  kleinere  Konkremente,  so  wird 
man  naturgemäß  annehmen,  daß  dieselben  sich  in  den  Gallengängen  auf- 
halten. Gelingt  es  trotz  wiederholter  Versuche  nicht,  Gallensteine  darzustellen, 
so  ziehe  man  daraus  keineswegs  den  Schluß,  daß  keine  vorhanden  sind,  son- 
dern vertraue  den  klinischen  Untersuchungsmethoden.  Es  sind  dann  eben 
die  Mängel  unserer  Technik  daran  schuld.  Bei  der  Lithiasis  der  Hamw^ 
sind  wir  in  der  glücklichen  Lage,  bei  imserer  namentlich  durch  dafi  Blenden- 
verfahren vervollkommneten  Technik  bei  solchen  negativen  Befunden,  welche 
sich  auf  ein  tadelloses  Röntgenbild  stützen,  vertrauensvoll  das  Vorhanden- 
sein eines  Steines  zu  leugnen. 

Es  unterliegt  für  mich  aus  den  oben  angeführten  Gründen  keinem 
Zweifel,  daß  mit  dem  weiteren  Ausbau  unseres  technischen  ArmamentariumB 
das  beschriebene  Verfahren  auch  weiter  verbessert  werden  wird. 

Hat  man  das  Vorhandensein  der  Gallensteine  bewiesen,  so  kann  man 
den  Erfolg  oder  Mißerfolg  der  Kur  eventuell  durch  ein  zweites  Röntgenbild 
konstatieren. 

Der  praktische  Wert  der  Röntgenmethode  bei  der  Diagnostik  der  Gallen- 
steinkrankheit wird  nicht  zum  wenigsten  dadurch  geschmälert,  dafi  unsere 
klinischen  Methoden  der  Diagnostik  eine  so  hohe  Stufe  der  Vollendung  er- 
reicht haben.  Allerdings  gibt  es  trotzdem  eine  große  Zahl  von  zweifelhaften 
Fällen,  welche  erst  durch  das  Röntgenverfahren  in  das  richtige  licht  ge- 
rückt werden  dürften  (wie  häufig  diese  Unsicherheit  sich  ereignet,  kann 
man  noch  aus  dem  unweisen  Rat,  die  Akidopeirastik  auszuführen,  in  manchen 
Lehrbüchern  ersehen). 

Bedenkt  man  nun  die  Häufigkeit  der  Gallensteinkrankheit,  an  welcher 
bei  oberflächlicher  Schätzung  mindestens  jeder  zehnte  Mensch  leidet,  so 
kann  man  sich  wohl  vorstellen,  daß  es  der  zweifelhaften  Fälle  ein  erkleck- 
liches Quantum  geben  muß.  Wie  schwer  ist  z.  B.  oft  die  Differential- 
diagnose zwischen  Cholelithiasis  und  Magenerkrankung! 

Es  ist  wahr,  daß  man  in  weitaus  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  der 
Gallensteinkrankheit  aus  der  Druckempfindlichkeit  in  der  Gallenblasensidiäte 
und  aus  der  Anamnese  machen  kann.  Diese  begreift  ganz  besonders  die 
Berichte  der  Patienten  über  das  Auftreten  charakteristischer  Beschwerden 
in  der  genannten  Gegend,  namentlich  die  daselbst  auftretende  Eolikanf alle. 
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Die  letzteren  beobachtet  maii  besondeis  häufig  zur  Nachtzeit.  In  der 
Minderzahl  der  F&lle  deutet  der  vorhandene  Ikterus  auf  die  Art  der  Er- 
krankung hin. 

Zuweilen  läßt  sich  die  steinhaltige  Gallenblase  als  deutliche  Resistenz 
durchpalpieren.  Sie  tritt  um  so  stärker  hervor,  je  mehr  entzündliche  Er« 
scheinungen  sich  mit  der  Krankheit  vergesellschaften. 


Fig.  6.     Palpation  im  Stehen,  während  Pat.  seinen  rechten 
Arm  um   die  Schulter   des  Arztes   schlingt  und   sich  vorn- 
über beugt. 


Die  herkömmliche  Untersuchung  in  der  .Rückenlage  glaube  ich  vervoll- 
ständigen zu  können,  indem  ich  den  Patienten  auch  noch  im  Stehen  pal- 
piere,  während  er  leicht  nach  vom  übergebeugt  seinen  rechten  Arm-  um 
meine  linke  Schulter  schlägt  (Fig.  6).  In  dieser  Stellung  gleitet  die  pal- 
pierende  Hand  tief  in  den  Rippenbogen  unter  die  Leber. 

Im  Höhestadium  akuter  Vorgänge  führt  uns  der  palpatorische  Befund 
übrigens  nicht  zu  selten  irre.  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  alle  diese 
Möglichkeiten  zu  erwägen,  welche  uns  in  dieser  Richtung  täuschen  können. 
Ich  kann  es  mir  jedoch  nicht  versagen,  auf  die  Verwechslung  mit  Wurmfort- 
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Setzung  auch  an  dieser  Stelle  wieder  hinzuweisen.  Icli  habe  dies  vor  Ihnen 
wiederholt  getan  und  Ihnen  auch  Fälle  vorgestellt,  in  welchen  das  Umge- 
kehrte  der  Fall  war  (vgl.  meine  Monographie  „Ist  die  Appendicitis  eine 
chirurgische  Erkrankung?^*  New  York  Medical  Journal,  12,  19,  26.  November 
und  10.  Dezember  1898): 

Derartige  Irrtümer,  so  groß  sie  auf  den  ersten  Blick  erscheinen,  sind 
zumeist  im  höchsten  Grade  verzeihlich,  wenn  man  die  Möglichkeit  der  ana- 
tomischen Verschiebungen  erwägt.  So  habe  ich  wiederholt  beobachtet,  daB 
man  sich  scheute,  die  Diagnose  auf  Appendicitis  zu  stellen,  weil  der  Wnrm- 
fortsatz  sich  beinahe  direkt  unter  dem  Leberdach  angesiedelt  hatte.  In 
allen  derartigen  Fällen  war  derselbe  ungewöhnlich  lang  gewesen  (manchmal 
fünf  Zoll). 

Andererseits  mag  es  sich  ereignen,  daß  die  Gallenblase  hinabgezogen 
wird,  besonders  wenn  sie  mit  großen  elliptischen  Steinen  gefüllt  ist,  welche 
ihren  Fundus  gegen  die  Darmbeingrube  zu  hinabziehen. 

In  einem  meiner  Fälle  lagen  zwei  große  elliptisch  geformte  Gallensteine 
derart  übereinander  (siehe  Fig.  4,  e),  daß  die.  Gallenblase  die  Gestalt  einer 
dünnen  Wurst  annahm.  Das  untere  Ende  berührte  den  Blinddarm.  Ich 
war  jedoch  imstande,  den  Zusammenhang  zwischen  Leber  und  dem  warst- 
förmigen  Strang  nachzuweisen,  wodurch  ich  eine  korrekte  Diagnose  machen 
konnte,  bevor  ich  den  Leib  eröffnete.  Demgemäß  hatte  ich  auch  den  Haat- 
schnitt  entlang  der  Außenseite  des  geraden  Bauchmuskels  angelegt. 

Bei  einem  anderen  Falle  jedoch  irrte  ich  mich  vollständig.  Patientio, 
eine  53  jährige  Frau,  berichtete,  daß  sie  drei  vorhergehende  Kolikanfalle 
hatte,  welche  das  charakteristische.  Gepräge  einer  rezidivierenden  Wnrm- 
fortsatzentzündung  trugen.  Der  Schmerz  war  jedesmal  in  die  rechte 
Darmbeingrube  verlegt  worden,  wie  ich  aus  dem  Munde  des  erfahrenen 
Familienarztes  erfuhr.  Einige  Tage  vor  meiner  Untersuchung  hatte  sich 
Fieber  und  Schmerz  entwickelt.  In  der  rechten  Darmbeingrube  zeigten 
sich  die  klassischen  Symptome:  Rigidität,  Resistenz  und  Dämpfung.  Als 
ich  Patientin  drei  Tage  nach  Beginn  des  Anfalls  untersuchte,  fand  ich 
über  die  ganze  rechte  Seite  verbreitete  peritonitische  Erscheinungen. 
Dieselben  waren  zwar  ausgedehnt,  hatten  aber  trotzdem  den  zirkumskripten 
Charakter  bewahrt.  In  der  Krankengeschichte  deutete  nichts  auf  Störungen 
in  der  Gallensphäre.  Ich  stimmte  deshalb  mit  dem  Hausarzt  darin  überein, 
daß  es  sich  um  eine  durch  Appendicitis  gesetzte  Peritonitis  handle  und  er- 
öffnete den  Leib  durch  einen  Einschnitt  in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes. 
Ich  war  erstaunt,  daselbst  eine  enorm  vergrößerte,  entzündete  Gallenblase 
zu  finden,  welche  mit  einer  großen  Zahl  von  Gallensteinen  und  mit  Seropus  ge- 
füllt war.  Ihr  Fundus  reichte  bis  über  den  Blinddarm  hinunter.  Ein  Teil 
desselben  hatte  sich  an  den  letzteren  fest  angelötet.  Der  untere  Leberrand 
stand   vier   Zoll  unterhalb  des   Rippenbogens.     Sobald  die  Verwachsungen 
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dorchtrennt  waren,  stieg,  die  Leber  um  anderthalb  Zoll  in  die  Höhe.  Ich 
kann  mir  dieses  außerordentliche  Phänomen  dadurch  erklären,  daß  bei  den 
vorhergehenden  Anfällen  von  fälschlich  diagnostizierter  Appendicitis,  welche 
tatsächlich  auf  entzündlichen  Vorgängen  in  der  Gallenblase  beruhten,  die 
Gallenblase  sich  enorm  vergrößert  hatte,  so  daß  ihr  Fundus  bis  zur  Cöcal- 
gegend  herabstieg.  Dort  bildeten  ^ich  dann  peritonitische  Verwachsungen, 
welche  den  Fundus  auch .  noch  festhielten,  nachdem  die  akute  Schwellung 
geschwunden  war.  Hierdurch  kam  es  zur  künstlichen  Bildung  einer  Hepa- 
toptose.  Es  ist  wohl  möglich,  daß  dieselbe  in  geringerem  Grade  schon 
vorher  bestand. 


Fig.   7.     Syphondrainage  der  Gallenblase. 


Patientin  verließ  zwei  Wochen  nach  der  Operation  das  St.  Mark's 
Hospital.  Der  irrende  Operationsgedanke  ist  durch  die  tiefe  Schnittlinie 
(Fig.  7)  illustriert. 

Nun  ist  es  aber  mit  der  Diagnose  Cholelitbiasis  allein  nicht  getan.  Wir 
müssen  uns  aus  den  Symptomen  darüber  klar  werden,  welche  Indikationen 
zu  stellen  sind,  imi  die  brennende  Frage  beantworten  zu  können,  ob  ein 
chirurgischer  Eingriff  gefordert  werden  muß  oder  ob  eine  interne  Behand- 
lung allein  zur  gänzlichen  oder  temporären  resp.  palliativen  Heilung  führt. 
Hie  Rhodus. 

Als  Wegweiser  dient  uns  in  erster  Linie  das  Verhalten  der  Gallensteine 
selbst.  Dieses  kann  allerdings  nicht  nach  allgemeinen  Regeln  gemessen 
werden.    Die  Steine    mögen   sehr  wohl   ein  Lebensälter  hindurch  in  stiller 
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Verborgenheit  lasten  ohne  ihrem  Besitzer  Grund  zur  Klage  gegeben  la 
haben.  Stirbt  derselbe,  ohne  daß  eine  Obduktion  stattfindet»  so  nimmt  et 
sein  von  ihm  selbst  nicht  einmal  gewußtes  Geheimnis  mit  ins  Grab.  Leidite 
dyspeptische  Störungen,  welche  intra  vitam  als  durch  Obstipation  vemisaolit 
gedeutet  wurden,  mögen  die  einzigen  Beschwerden  gewesen  sein»  welohs 
Patient  beobachtete  und  der  Beachtung  nicht  wert  hielt.  Die  Gründe 
für  dieses  ruhige  Verhalten  der  Konkremente  können  wir  höchstens  ahnen. 
Es  kann  aber  auch  sein,  daß  die  Gallensteine  die  stürmischsten  Anfille 
verursachen  y  welche  in  typischer  Weise  unzählige  Male  auftreten  mögen, 
um  dann  wieder  in  ein  Stadium  der  Latenz  abzuklingen,  so  daß  der  Patient 
in  der  Zwischenzeit  sich  vollkommen  gesund  fühlt.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  bilden  sich  schwere  Infektionszustande  aus,  welche  zum  Tode 
führen,  falls  nicht  ein  frühzeitiger  chirurgischer  Eingriff  HiUe  schafft. 

Es  ist  vor  allem  das  Verdienst  Naunyns,  zwischen  regulärer  und  ine- 
gulärer  CholeHthiasis  unterschieden  zu  haben,  indem  er  mit  der  eisteren 
Form  diejenigen  Verlaufsweisen  kennzeichnet,  welche  sich  nicht  mit  nennens- 
werten Entzündungserscheinungen  komplizieren,  während  er  die  irreguläre 
Cholelithiasis  als  einen  Zustand  auffaßt»  welcher  sich  durch  das  Hinzutreten 
entzündlicher  Erscheinungen  manifestiert.  Bin  genaues  Auseinanderhalten 
dieser  beiden  Zustände  bietet  meiner  Ansicht  nach  den  ScUüssel  für  das  Ve^ 
ständnis  der  Indikationsstellung,  in  anderen  Worten  für  die  Entscheidung, 
ob  die  innere  oder  die  chirurgische  Therapie  in  ihre  Rechte  treten  soll 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  Schmershafte  Eontraktionen 
der  Gallenblase  im  allgemeinen  das  Bestreben  der  Natur  zum  Ausdruck 
bringen,  die  Steine  zu  entleeren.  Diese  Kontraktion^,  welche  durch  ein- 
fachen Fremdkörperreiz  ausgelöst  werden»  kennen  wir  als  sogenannte  Gallen- 
steinkoliken. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  Kontraktion  wie  beim  Geburts- 
prozeß. Nachdem  das  Corpus  deUcti  ausgestoßen  ist,  hört  die  Kontrak- 
tion und  damit  der  Schmerz  auf.  Es  ist  also  ähnlich  wie  bei  der  einfachen 
Nierensteinkolik,  solange  der  Urin  frei  ist.  Die  Ausfühnmgsgänge  sind  ja 
sehr  dehnbar  wie  die  ausgezeichneten  Versuche  von  Ehrst  und  Srou 
(Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  Bd.  VII — X)  dargelegt  haben.  Dem* 
gemäß  können  Steine  von  der  Größe  einer  Haselnuß  und  wohl  noch  etwas 
größere  den  Duktus  passieren. 

Ist  der  Stein  auf  diese  Weise  per  vias  naturales  entleert,  so  sprechen 
wir  mit  Recht  von  einem  erfolgreichen  Anfall.  Wenn  derselbe  auch  nur 
teilweise  erfolgreich  war,  d.  h.  wenn,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  andere 
noch  zurückbleiben,  so  erfährt  der  Patient  doch  zum  mindesten  temporäre 
oder  palliative  Erleichterung. 

In  denjenigen  Fällen  jedoch,  in  welchen  eine  Infektion  besteht,  erweisen 
sich  die  Symptome  als  sehr  ernste.    Was  als  das  wichtigste  erscheint,  ist 
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der  Umstand,  daß,  wenn  auch  der  Anfall  selbst  resp.  die  EolikBchmerzen 
vorübergingen,  die  Oallenblasensphare  doch  empfindlich  bleibt.  Denn  es 
handelt  sich  eben  sodann  um  -das  Hinzutreten  eines  mehr  oder  minder 
schweren  Entzündungsprozesses. 

Wenn  das  Konkrement  bei  einem  dieser  Anfälle  derart  in  den  Ductus 
cysticus  hineingekeilt  wird,  daß  es  dort  stecken  bleibt,  so  erhalten  wir  das 
Bild  des  Hydrops  der  Gallenblase,  d.  h.  die  letztere  scheidet  aus  der  Zir- 
kulation der  Galle  aus  und  sondert  dann  ihr  eigenes  Sekret  ab,  mit  welchem 
sie  sich  nach  und  nach  anfüllt.  An  und  für  sich  ist  dieser  Zustand  nicht 
lebensgefährlich,  mag  aber  allmählich  derartige  Druckbeschwerden  hervor- 
bringen, daß  die  chirurgische  Eröffnung  indiziert  ist. 

Zu  all  den  oben  beschriebenen  Zuständen  kann  nun  eine  Infektion  im 
allgemeinen  Sinne  treten.  Daß  die  Anwesenheit  von  Steinen  an  und  für 
sich  der  Bakterieneinwanderung  einen  willkommenen  Entwicklungsboden 
bietet,  deuteten  wir  bereits  an.  Die  Ritzen  und  Ecken  der  Steine  sind  ja 
wie  dazu  geschaffen.  Wenn  also  die  stets  aus  dem  Darme  stammenden  In- 
fektionsträger erfolgreich  waren,  dann  haben  wir  es  mit  der  irregulären  Cho- 
lelithiasis  zu  tum.  Deren  Folgen  sind  unberechenbar.  Es  kann  sich  sowohl 
ein  akutes  Empyem  einstellen  als  eine  chronische  Ulzeration.  Der  Entzün- 
dungsprozeß mag  sich  auf  das  Peritoneum  fortleiten,  mag  dort  lokal  bleiben 
und  Verwachsungen  mit  Darm,  Magen  oder  Pankreas  eingehen  oder,  ähnlich 
wie  bei  der  Appendicitis,  Perforationen  resp.  Gangrän  verursachen.  Wenn 
hier  nicht  schnell  operiert  wird,  kann  man  auf  einen  letalen  Ausgang 
rechnen.  Selbst  wo  durch  Ablauf  des  eigentlichen  Entzündungsvorganges 
die  direkte  Lebensgefahr  abgewendet  wurde,  kann  die  Gesundheit  durch  die 
weitere  Ausbildung  der  Adhäsionen  ernstlich  geschädigt  werden.  Und  auf 
einen  gnädig  von  Adhäsionen  geschützten  Perforationsvorgang,  welcher  den 
Stein  in  den  Darm  führt,  kann  man  gewiß  nicht  bauen.  Solche  Vor- 
kommnisse sind  freilich  sehr  interessant,  sie  beweisen  aber  nur,  wieviel  sich 
oft  die  vergewaltigte  Natur  ungestraft  bieten  läßt. 

Daß  es  auch  Entzündungsvorgänge  in  der  Gallenblase  ohne  Steine  gibt, 
ist  bekannt.  Es  ist  aber  doch  wohl  viel  seltener  als  angenommen  wird. 
In  vielen  Fällen  sind  eben  nach  mehreren  erfolgreichen  Anfällen  die  Steine 
abgegangen,  nachdem  sie  erst  eine  Reihe  von  Läsionen  gesetzt  haben.  Sie 
spielen  dann  dieselbe  Rolle  wie  die  Kugel,  nachdem  man  sie  extrahiert 
hat.  Der  Schußkanal,  welchen  die  Kugel  geschaffen  hat,  ist  geblieben  und 
durch  sein  Verhalten  kann  der  Patient  noch  nach  Wochen  zugrunde  gehen. 
Wenn  man  auf  Grund  der  früheren  Anfälle  die  Diagnose  Cholelithiasis  ge- 
stellt hat  und  in  die  Blase  einschneidet,  so  ist  man  im  angedeuteten  Falle 
erstaunt,  keine  Steine  mehr  vorzufinden.  Diese  Möglichkeit  sollte  nament- 
lich der  Chirurg  stets  im  Auge  behalten. 

Nach  allem  Gesagten   leuchtet  es  wohl  ein,   daß  bei  der  Therapie  all 
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dieser  Zustände,  wie  sie  durch  die  irreguläre  Cholelithiaais  bedingt  sind, 
einzig  und  allein  die  chirurgische  Therapie  in  Frage  kommt,  Durch  die 
chirurgische  Entfernung  der  Steine  beseitigen  wir  die  Grundursache,  wir 
können  die  infizierte  Gallenblase  drainieren  und  allenfallsige  Ukera  heilen. 
Schlinamstenfalls  entfernen  wir  die  Gallenblase  gänzlich,  falls  sie  zu  sehr 
pathologisch  verändert  ist.  Die  Cholezystostomie  hat  den  Vorzug,  wie  ich 
in  meinem  vor  der  chirurgischen  Sektion  der  Aoademy  of  medicine  am 
8.  März  1897  gehaltenen  Vortrage  „Wann  sollen  wir  bei  der  ChdeUthiasifl 
operieren"  hervorhob,  daß  nachrückende  Steine  aus  den  hepatischen  Gängen 
—  denn  dort  bilden  sich  hie  und  da  auch  Konkremente  —  in  die  Gallen- 
blase gelangen,  von  wo  sie  sich  dann  leicht  entfernen  lassen,  solange  man 
Zugang  durch  eine  Fistel  hat. 

Nun  ist  es  ebenso  falsch,  bei  diesen  gefährlichen  Zuständen  die  kost- 
bare Zeit  mit  Warten  zu  vergeuden,  als  es  gewissenlos  erscheint,  bei  jeder 
Cholezystitis  oder  gar  nur  beim  Nachweis  von  Gallensteinen  dem  Patienten 
eine  ernste  Operation  aufzuoktroyieren.  Das  Wort  Frühoperation  existiert 
bei  der  Gallensteinkrankheit  in  dem  Sinne,  wie  wir  es  bei  der  Appendicitis 
gebrauchen ,  mit  Unrecht.  Denn  es  gibt  Tausende  von  Beweisen  dafür,  daß 
bei  sorgfältiger  interner  Behandlung  bei  weitem  das  Gros  der  Gallenstein- 
beladenen  geheilt  wird.  Und  ein  sorgfältiger  Beobachter  wird  selten  den 
Zeitpunkt  versäumen,  welcher  ihn  dazu  führt,  sich  mit  dem  Bruder 
Chirurgus  zu  beraten.  Das  ist  bei  der  Appendicitis  ganz  anders.  Hier 
kommt  die  Gefahr  —  und  zwar  die  große  Gefahr  —  im  Handumdrehen. 
Ein  Warten  bis  morgen  kann  das  Leben  kosten.  Solche  Möglichkeiten 
treten  bei  der  Gallensteinkrankheit  nur  ganz  ausnahmsweise  ein.  Man  ist 
also  wohlberechtigt,  zuerst  die  interne  Behandlung  sprechen  zu  lassen. 

Welcher  Art  ist  nun  unser  internes  Rüstzeug  ?  Da  müssen  wir  in  erster 
Linie  konstatieren,  daß  die  immer  noch  in  manchen  Köpfen  spukende  Mög- 
lichkeit, Gallensteine  durch  besonders  begnadete  Mittel  zu  lösen,  absolut 
geleugnet  werden  muß.  Damit  ist  nicht  bestritten,  daß  namentlich  Chole- 
sterinsteine löslich  sind.  Sie  sind  es  aber  nur  in  der  Galle  selbst,  aber  nicht 
durch  irgendwelche  Medikamente,  welche  man  dem  Körper  einverleibt.  Wir 
sehen  also  hier  wiederum  die  Wichtigkeit  des  Postulates,  den  Gallenfluß 
soviel  als  möglich  zu  begünstigen.  Wie  überall,  so  ist  auch  hier  die  Stag- 
nation zum  Schaden. 

Man  beobachtet  ferner,  daß  unter  bakteriellem  Einfluß  manche  Steine 
teilweise  gelöst  werden.  Dieselbe  Kraft  also,  welche  das  Unheil  schafft, 
kann  auch  zum  Benefaktor  in  gewissem  Sinne  werden.  Wenn  wir  nur  Ge- 
naueres darüber  wüßten,  so  würden  wir  vielleicht  imstande  sein,  durch 
Einschmuggeln  gewisser  Bakterientypen  eine  Art  Litholyse  zu  inaugurieren. 

Bis  dahin  wird  die  Hauptindikation  darin  bestehen,  die  Steine  mecha- 
nisch fortzuschaffen.    Da  ist  ebenfalls  wieder  das  reichliche  Zuströmen  von 
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Galle  von  Nutzen.  Die  praktische  Erfakrong  zeigt  ja  auoh,  daß  bei  der 
Hebung  der  Peristaltik  die  Galle  reichlicber  stiömt.  Darum  wirken  aucb 
die  Abführmittel  fast  immer  so  vortrefflich.  Am  meisten  ist  eine  Karls« 
bader  Kur  zu  empfehlen.  Wer  nicht  die  Mittel  hat,  in  Karlsbad  selbst 
den  Mühlbrunn  an  der  Quelle  zu  schöpfen,  kann  die  Karlsbader  Prinzipien 
auch  zu  Hause  durchführen.  Ich  habe  unter  dieser  Behandlung  manchen 
Patienten,  welcher  mir  bereits  messerreif  zugewiesen  worden  war,  noch  ge* 
nesen  sehen.  Auch  kenne  ich  manchen  schneidfrohen  Kollegen,  welcher, 
sobald  seine  höchsteigenen  Gallensteine  zu  drücken  begannen,  es  vorzog, 
sein  Lebensschifflein  auf  dem  Sprudel  lavieren  zu  lassen,  anstatt  es  auf 
des  Messers  Schneide  zu  setzen. 
Ich  begünstige  folgende  Diät: 

Frühstück:  Eine  mäßig  große  Tasse  Tee  oder  schwachen  Kaffee  mit 
Milch  und  Zucker,  femer  etwas  geröstetem  Brot  oder  Zwieback.  Sehr 
hungrige  Patienten  mögen  auch  zwei  weiche  Eier  außerdem  genießen. 

Mittagstisch:  Fisch  (luir  solche  Sorten,  welche  weißes,  blättriges 
Fleisch  haben).  Statt  dessen  auch  gebratenes  Fleisch  ohne  Sauce ,  grünes 
Gemüse,   Kartoffelbrei,  gekochtes  Obst  in  mäßigen  Quantitäten. 

Souper:  Grebratenes  Fleisch  mit  Kartoffelbrei  und  gekochten  Pflaumen, 
dazu  eine  Tasse  Tee  oder  eine  viertel  Flasche  Moselwein. 

Vom  Mühlbrunn,  welcher  in  kochendem  Wasser  warm  gemacht  wird, 
ist  früh  nüchtern  und  abends  eine  halbe  Stunde  vor  dem  Souper  eine 
große  Tasse  voll  langsam  zu  trinken. 

Beim  Zubettgehen  ist  ein  belegtes  Brötchen  zu  verzehren,  damit  die 
Peristaltik  und  damit  der  Gallenfluß  durch  die  ersten  Nachtstunden  an- 
geregt wird. 

Ich  verbiete  den  Genuß  des  Bieres,  lasse  die  Patienten  viel  Butter 
essen,  ihnen  Olklystiere  verabreichen  und  erlaube  viel  Bewegung  im  Freien. 
Den  häßlichen  Oltrank  verordne  ich  nicht,  trotzdem  ich  nicht  bezweifle, 
das  er  manchmal  Erfolg  hat. 

Dem  sonst  in  der  Chirurgie  perhorreszierten  Leinsamenumschlag  —  über 
Nacht  auf  die  Lebergegend  —  messe  ich  antiphlogistische  Eigenschaften  bei. 
Kehren  dann  die  erfolglosen  Anfälle  inmier  wieder  und  mit  erneuter  Hef- 
tigkeit zurück,  zeigen  sich  Entzündungseischeinungen  ernsterer  Natur  oder 
besteht  ein  Ikterus  über  sechs  Wochen,  so  soll  chirurgisch  eingegriffen  wer- 
den. Bei  schwerer  Infektion  muß  dies  sofort  geschehen.  Nur  so  werden 
wir  wirklich  zum  Heil  unserer  Patienten  das  richtige  Verfahren  anwenden 
können.  In  keiner  anderen  Domäne  der  Allmutter  Medizin  sind  wir  so 
sehr  auf  ein  gemeinsames  Zusammenwirken  angewiesen,  als  bei  der  Gallen- 
Steinkrankheit.  Gehen  wir  deshalb,  Kliniker  und  Chirurg,  Arm  in  Arm 
miteinander,  und  teilen  wir  unsere  gegenseitigen  Erfahrungen  mit,  so  daß 
wir  jeder  vom  anderen  lernen. 
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Bezüglich  der  Technik  der  Operationen  an  der  Gallenblase,  welche  ja  in 
den  Lehrbüchern  trefflich  geschildert  sind  will  ich  mich  darauf  beschränken, 
folgende  Punkte  besonders  hervorzuheben: 

Der  Hautschnitt  wird  dem  Rande  des  ßektus  entlang  vom  Rippenrande 
bis  zur  Höhe  des  Nabels  geführt  (Fig.  8).  Bei  der  Cholezystostomie  gibt 
dies  genügend  Raum.  Will  man  ausgedehntere  Eingriffe  vornehmen,  so 
füge  man  nach  außen  einen  dem  Rippenbogen  parallelen  Schnitt  hinzu,  so 
daß  man   aufklappen  kann.    Jodbepinselung  der  Inzision  vor  der  Schnitt- 


Fig,  8.     Gewöhnliche  Schnittführung  bei  der  Eröffnung  der 
Gallenblase. 


führung.  Sofort  nach  derselben  wird  eine  geschlitzte  Kompresse  über  die 
Wunde  gedeckt  und  deren  Ränder  mittels  meiner  Wundrandpinzetten  an  die 
Wundränder  befestigt  (Fig.  11). 

Dieselbe  Art  Pinzette,  bloß  in  etwas  größerer  Form,  wird  zur  Fixierung 
der  Peritonealränder  gebraucht.  Der  Infektion  durch  Hautbakterien  ist  da- 
durch am  besten  vorgebeugt.  Messerwechsel  ist  ebenfalls  nach  der  Haut- 
inzision  empfehlenswert, 

Der  Gallenblasenfundus  wird  nach  oben  gezogen  imd  nun  führe  ich  zwei 
dünne  Seidenfäden  durch  die  Außenwand  der  Blase.  Einstechen  ist  natür- 
lich sorgfältig  zu  vermeiden,  denn  wie  wir  oben  ausführten,  müssen  wir  in  praxi 
den  Blaseninhalt  bei  der  Steinkrankheit  stets  als  infiziert  betrachten.  (Fig.  9.) 
Es  ist  deshalb  geradezu  eine  Indicatio  vitalis,  daß  wir  die  Bauchhöhle  von 
etwaigem  Kontakt  mit  dem  Gallenblaseninhalte  fernhalten.  Dies  geschieht 
nach  meiner  Ansicht   am   leichtesten,    indem   man   die   seitliche  Bauchlage 
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wählt,  während  man  die  Gallenblase  eröffnet.  Zu  diesem  Zweck  wälzt  man 
den  Patienten  herum  an  den  Band  des  Operationstisches,  so  daß  er  bei- 
nahe gänzlich  auf  dem  Bauche  liegt.  An  den  beiden  Fadenzügeln  kontrol- 
liert man  die  Bewegungen  der  Blase.  Durch  leichten  Zug  an  denselben 
bringt  man  den  Fundus  noch  weiter  heraus,  umgibt  ihn  sorgfältig  mit  Kom- 
pressen, die  man  weit  hineinstopfen  kann,  und  aspiriert  nun  zwischen  den 
beiden  Fadenzügeln  den  Gallenblaseninhalt.  Der  Operateur  sitzt  wahrend 
dieser  Manipulationen  auf  einem  Schemel  (Fig.  10). 

Die  Lage  kann  man  auch  bei  der  Entleerung  anderer  intraabdominaler 
Flüssigkeiten  mit  entsprechenden  Modifikationen  gebrauchen. 


Fig.  9.    Anordnung  des  Operationsfeldes  bei  der  Seitenbauchlage. 


Ist  die  Galle  aufgesogen,  so  sticht  man  mit  dem  Messer  ein.  Der 
Gallenrückenstand  fließt  nun  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  direkt  nach 
unten  und  kann  somit  nicht  in  den  Leib  gelangen.  Erhält  man  die 
Wundränder  durch  Auseinanderhalten  der  Fadenzügel  klaffend,  so  spült  man 
mittels  Lrrigator  aus  und  führt  dann  einen  langen  Gunmiidrain  in  die 
Gallenblase  ^  ein.  Man  kann  denselben  mit  einer  Lage  3proz.  Jodoformgaze 
umwickeln.  Der  Irrigationsstrom  befördert  die  Steine  auf  viel  sichere 
Weise  hinaus  als  es  die  Cürette  oder  der  Finger  tun  kann  und  eine 
Kontaktinfektipn  ist  dadurch,  daß  sie  in  der  Flüssigkeit  direkt  in  die 
Spülschale  gelangen,  ausgeschlossen.  Die  kleine  Schnittwunde  wird  nun 
mit  feinen  Seidennähten  vernäht  und  der  Drain  selbst  mit  einem  dünnen 
Catgutfaden  an  der  Gallenblasenwand  befestigt.  Nun  zieht  man  die  Leit- 
fäden wieder  heraus,  bedient  sich  des  lang  heraushängenden  Drainrohres  als 
Leitbsnd  und  befestigt  zunächst  die  Gallenblase  am  Peritoneum.  Alle  diese. 
Manipulationen  werden  nun  vorgenommen,  während  der  Patient  wieder  die 
Rückenlage  einnimmt,  denn  das  Drainrohr  führt  jetzt  alle  nachfließende 
Galle  nach  unten  ab.  Später  dient  es  zur  Syphondrainage  (s.  Fig.  7), 
Natürlich  ist  großer  Wert  auf  die  sorgfältige  Exploration  des  Ductus  chole- 
dochuB  communis  zu  legen,  welcher  bei  Verlegung  durch  Gallensteine  even- 
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tüell  eröffnet  werden  muß.     Schon  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich, 
nicht  zu  kleine  Inzisionen  bei   Beginn  der  Operation  anzulegen.     Bei  der 


Freilegung  der  Blase  leistet   mein  Bauchlöffel  (s.  Medical  Record ,    4.  Febr. 
1905)  gute  Dienste. 

Diese  Prinzipien  lassen  sich   auch  bei   der  Cholezystektomie   anwenden 
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Man  wird  dann  meistens  durch  den  oben  beschriebenen  additionellen 
Querschnitt  und  das  Auswärtsdrängen  des  Leberrandes  mehr  Raum  zu  ge- 
winnen suchen.  (Fig.  11).  Hat  man  sich  schon  vor  der  Operation  zur 
Exstirpation  entschlossen,  beginnt  man  die  Loslösung  der  Blase  vom  Fundus 
aus,  indem  man  die  Serosagrenze  zwischen  Leber  und  Blase  einritzt.  Man 
hüte  sich,  die  noch  nicht  eröffnete  Blase  zu  verletzen,  bevor  man  sie  iso- 
üert  hat.  Tritt  dieses  Ereignis  jedoch  trotz  aller  Vorsicht  ein,  so  packe 
man  so  viel  Gaze  als  möglich  in  die  Gallenblase  hinein  und  klemme  dann 
die   Bänder  wieder   darüber    zusammen.     Bei   schrittweisem  Vorgehen  und 


Fig.    11.      Ausgedehnte  Freilegung  des  Operationsfeldes  bei  der  Cholezystektomie. 


unter  mäßigem  Zuge  an  den  Geweben  dringt  man  zu  der  Arteria  cystica 
vor,  welche  man  faßt  und  mit  mäßig  starker  Seide  unterbindet.  Vor  dem 
abgeklenamten  Ductus  cysti'cus  wird  nun  die  Blase  abgeschnitten  und  die 
Umschnürung  des  Stumpfes  mit  feinen  Seidenfäden  vorgenommen.  Wenn 
möglich,  exzidiert  man  die  Schleimhaut  ringförmig,  so  daß  reine  wunde 
Flächen  aneinander  genäht  werden  können,  ähnlich  wie  ich  es  für  die  Re- 
sektion des  Wurmfortsatzes  angab  (s.  Appendicitis,  VoLKMANNsche  Samm- 
lung Klinischer  Vorträge,  Sept.  1898).  Das  Operationsfeld  tamponiere 
ich  mit  einem  3proz.  Jodoformgazedrain  von  Fingerdicke. 

In  den  letzten  paar  Jahren  haben  einige  Chirurgen  versucht,  die  Ek- 
tomie  als  das  Normal  verfahren  bei  der  Cholelithiasis  zu  empfehlen.  Ich  muß 
gestehen,  daß  ich  die  Gründe  zu  einem  so  radikalen  Vorgehen  beim  Gros 
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der  Operationsfälle  niclit  einsehen  kann.  Die  Entzündungsprozesse  der 
Gallenblasenschleimhaut  kommen  ja  bei  der  Drainierung  der  Blase  prompt 
zur  Heilung,  und  dann  hat  man  den  Vorzug,  daß  etwaige,  aus  den  Leber- 
gängen kommende  Steine  noch  herausexpediert  werden  können,  wie  ich 
schon  oben  hervorgehoben  habe.  Zudem  ist  die  Ektomie  mit  größerer 
Lebensgefahr  verbunden.  So  segensreich  sie  also  in  geeigneten  Fällen  wirkt, 
80  wenig  sollte  man  sie  zur  Normaloperation  erheben.  Wo  sich  Ulzera- 
tionen  in  der  Schleimhaut  befinden,  wo  tiefgehende  Infiltrationen  das  Leben 
bedrohen,  wo  ein  Konkrement  unverrückbar  im  Ductus  cysticus  steckt,  da 
soll  man  mit  der  Exstirpation  nicht  säumen.  Vielfach  ist  man  ja  auch  im 
Zweifel,  zu  welcher  Methode  man  sich  im  gegebenen  Falle  entschließen  soIL 
Dann  riskiere  man  heber,  eine  sekundäre  Ektomie  auszuführen.  Ich  selbst 
habe  bei  einer  stattlichen  Anzahl  von  Fällen  von  GallensteinoperatioiLen, 
welche  ich  teils  im  Postgraduate ,  teils  im  St.  Marks-Hospital  und  in  der 
Privatprazis  ausführte,  nur  ganz  ausnahmsweise  mich  bewogen  gefanden, 
die  Gallenblase  zu  exstirpieren,  und  habe  es  bis  jetzt  nicht  zu  bereuen 
gehabt. 

Durch  eine  vor  wenigen  Tagen  erhaltene  Mitteilung  des  Herrn  Kollegen 
Mato,  bekanntlich  eines  der  radikalsten  amerikanischen  Chiru^n,  ersehe 
ich,  daß  er  unter  319  im  Laufe  des  Jahres  1905  ausgeführten  Gallenstein- 
operationen 251  mal  die  Cystostomie  und  68  mal  die  Ektomie  ausführte. 
Dies  scheint  mir  ein  gesundes  Verhältnis  zu  sein.  Einige  andere  hiesige 
Chirurgen  machen  es  zum  Prinzip,  die  Blase  zu  opfern,  eine  Indikations- 
stellung, welche  ich  nach  meinen  Erfahrungen  verdammen  muß.  Auch  hier 
werden  wir  wohl  von  der  Zukunft  lernen,  daß  sich  der  goldene  Mittelweg 
schUeßUch  als  der  beste  bewährt. 

Bei  lange  bestehenden  Gallenfisteln  versuchte  ich  neuerdings  die  Massage 
der  Gallenblasengegend  mit  gutem  Erfolg  (Streichen  unter  dem  rechten 
Hypochondrium  von  rechts  nach  links).  Ob  es  sich  in  all  den  FaUen,  in 
welchen  sich  die  Fistel  dauernd  schloß  ohne  Beschwerden  zu  verursachen, 
um  eine  entzündliche  Gallengangstriktur  oder  um  ein  eingeklemmtes  Kon- 
krement oder  beides  gehandelt  hat,  war  nicht  zu  entscheiden.  JedenfaUs 
ist  es  eines  Versuches  wert,  dieses  Verfahren  zu  erproben,  bevor  man 
sich  zu  einer  zweiten  eingreifenden  Operation  entschließt.  Die  Massage 
zur  Kur  der  Cholelithiasis  von  vornherein  anzuwenden,  halte  ich  für 
abenteuerlich  und  gefährlich. 
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Operation 

einer  ansgetragenen  Abdominalschwangerschaft; 

Versenkung  der  Placenta  in  die  Banchhöhle'). 

Von 

H.  W.  Freund, 

Straßbarg. 


Trotz  der  großen  Anzahl  der  jährlich  zur  Beobachtung  kommenden  Extra- 
uterinschwangerschaften  darf  auch  heute  noch  ein  Fall  von  Graviditas  abdo- 
minalis mit  ausgetragener  lebender  Frucht  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen, 
so  daß  seine  isolierte  Veröffentlichung  berechtigt  erscheint.  Die  in  folgendem 
mitzuteilende  Beobachtung  bietet  aber  noch  einige  auffällige  Eigentümlich- 
keiten, die  in  ätiologischer,  physiologischer  und  technischer  Hinsicht  mancherlei 
Fragen  stellen,  vielleicht  auch  beantworten  können. 

Die  31jährige  Ehefrau  S.  kam  am  3.  August  1903  von  auswärts  in  die  Straßbuiger 
Hebammenschule.  Die  sie  begleitende  Hebamme  hatte  selbst  die  Diagnose  auf  eine 
„Schwangerschaft  außerhalb  der  Gebärmutter"  gestellt,  weil  sie  neben  dem  deutlich  ab- 
zugrenzenden Uterus  eine  lebende  Frucht  direkt  unter  den  Bauchdecken  fühlte. 

Die  Anamnese  ergab  wenig  von  Belang.  Aus  gesunder  Familie  stammend,  seit  dem 
16.  Jahre  regelmäßig  menstruiert,  hatte  die  Frau  2  mal  —  vor  12  und  vor  9  Jahren  —  ganz 
normale  Geburten  und  Wochenbetten  durchgemacht.  Fluor  alb.  war  seitdem  in  mäßigem 
Grade  vorhanden.  Letzte  Regel  am  9.  Oktober  1902.  Im  Beginn  der  Schwangerschaft 
wenig  Erbrechen,  in  den  ersten  2  Monaten  schlechteres  Befinden,  als  in  den  früheren  Schwan- 
gerschaften, besonders  deshalb,  weil  krampfartige  Schmerzen  im  Unterleib  auftraten.  Die- 
selben steigerten  sich  dann  im  3,  und  vornehmlich  im  4.  Monat  in  solchem  Maße,  daß  der 
Zustcuoul  lebensgefährlich  erschien.  Bei  den  Schmerzanfällen  wand  sich  die  Frau  am  Boden, 
schrie  entsetzlich  und  verfiel  darauf  häufig  in  tiefe  Ohnmächten,  aus  denen  sie  nur  schwer 
zu  erwecken  war.  Oftmals  ging  dabei  Schleim  und  Blut  aus  den  Geschlechtsteilen  ab. 
Etwa  in  der  Hälfte  der  Schwangerschaft,  als  die  ersten  Kindsbewegungen  verspürt  wurden, 
besserte  sich  der  Zustand  wie  mit  einem  Schlage  und  blieb  weiterhin  gut.  Der  Schwangeren 
fiel  nur  auf,  daß  sie  die  Bewegungen  des  Kindes  diesmal  deutlicher  spürte,  als  bei  den  frü- 
heren Graviditäten.  Am  15.  Juli  1903  hätte  die  Geburt  eintreten  müssen;  wenn  auch  schon 
anfangs  Juli  fast  täglich  Wehen,  manchmal  sogar  recht  empfindlicher  Art  sich  meldeten. 


1)  Nach  einem  in  der  Versammlung  d.  Oberrhein.  Gesellschaft  f.  Geb.  gehaltenen 
Vortrag. 
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80  ging  doch  der  Geburtetermin  vorüber.  Anfangs  August  endlich  wurde  die  Hebamn» 
zur  Untersuchung  aufgefordert.  Sie  stellte  mit  aller  Sicherheit  die  obengenannte  Diagnose, 
belehrte  die  Familie,  daß  eine  Operation  unumgänglich  nötig  sei,  und  brachte  die  Schwangere 
nach  Straßburg.  Diese  war  gut  imstande,  den  Weg  vom  Bahnhof  bis  in  die  Hebammen' 
schule  zu  Fuß  zurückzulegen,  besondere  Schmerzen  litt*  sie  dabei  nicht. 

Status  am  3.  VIII.  1903:  Mäßig  kräftiger  Körperbau;  keinerlei  Konstitutionsanomalie; 
geringes  Fettpolster,  etwas  bessere  Muskulatur.  Brustorgane  gesund.  Reichliches  Ko- 
lostrum in  den  gut  entwickelten  Brüsten.  Becken  etwas  schwach  geneigt,  allgemein  gleich- 
mäßig verengt  (Spinae  24,  Crista^  26,  Trochant.  30,  Conj.  ext.  19—20). 

Das  Abdomen,  nicht  so  stark  ausgedehnt  wie  am  Ende  einer  normalen  Gravidität, 
zeigt  ein  eigentümliches  Aussehen  insofern,  als  zwei  größere  Tumoren  ohne  weiteres  durch- 
zusehen und  zu  fühlen  sind.  Der  eine  stark  nach  rechts  seitlich  gelegen  ist  zweifellos  der 
Uterus  von  der  Größe  eines  im  5.  Monat  schwangeren.  Die  Form  und  schwache  Kontrak- 
tionen beim  Palpieren  erweisen  das  ebenso,  wie  die  beiderseits  abzutastenden  Ligamente, 
deren  Breite,  Derbheit  und  geringe  Beweglichkeit  allerdings  befremden.  Die  links  im 
Abdomen  gelagerte  Resistenz  ist  kleiner,  ragt  aufwärts  kaum  bis  zur  Nabelhöhe,  seitHch 
bis  auf  die  linke  Beckenschaufel  und  setzt  sich  in  eine  Resistenz  fort,  die  hinter  dem  Uterus 
endet.  Der  linke  Tumor  läßt  sich  als  der  Steiß  eines  ausgetragenen  Kindes  erkennen, 
weiter  fühlt  meui  den  Rücken  imd  sich  bewegende  kleine  Teile.  Eandliche  Herztöne  hört 
man  sehr  laut  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  imd  Symphyse,  140  in  der  Minute. 

Noch  genauer  läßt  sich  der  Zustand  bei  der  inneren  Untersuchung  erkennen.  Schleim- 
haut des  Introitus  livid  verfärbt,  Auflockerung  der  Weichteile  wie  bei  jeder  Hochschwan- 
geren. Die  Portio  vaginalis  ist  ganz  nach  rechts  verschoben,  stark  eleviert,  über  finger- 
gliedlang,  nicht  geöffoet  und  steht  in  untrennbarer  Verbindung  mit  der  als  Uterus  an- 
gesprochenen Resistenz  der  rechten  Seite.  Im  Douglas  nimmt  der  kindliche  Schädel  den 
ganzen  Raum  ein,  so  daß  das  Kreuzbein  in  den  oberen  Abschnitten  nicht  bestrichen  werden 
kann.  Man  ist  imstande,  die  quer  verlaufende  Sutura  sagittalis  durchzutasten.  Das  hintere 
Scheitelbein  scheint  über  das  vordere  ein  wenig  vorgeschoben. 

BauchschniU  am  3.  VIII.  1903,  ohne  Hochlagerung  ausgeführt.  .  Chloroform- Äthemar- 
kose  ungestört.  Medianschnitt  vom  Nabel  bis  2  Querfinger  über  der  Symphyse.  Sehr 
magere,  mäßig  blutreiche  Bauchdecken.  Das  Peritoneum  ist  verdickt,  bläulich  schimmemd 
und  enthält  nur  wenig  dunkles,  flüssiges  Blut.  Das  atrophische  große  Netz,  zahkeidie 
Dünndärme,  das  parietale  Peritoneum  und  der  Uterus  sind  durch  dünne,  fädige  Adhäsionen 
an  einer  sehr  zarten  Membran  adhärent,  welche  beim  Anfassen  sofort  reißt  und  platzt, 
jedenfalls  also  keine  Eihaut  darstellt.  Sie  ist  als  eine  Psevdomembran  aufzufassen,  umgibt 
nur  die  vordere  Fläche  des'  Kindes  und  enthält  keinen  Tropfen  Flüssigkeit.  Die  lebende 
weibliche  Frucht  liegt  derart,  daß  der  Steiß  links  oben  und  etwas  hinter  dem  Uterus  lagert, 
der  Rumpf  S-förmig  verbogen  schräg  über  das  Promontorium  weggeht,  imd  der  plattgedrückte 
Schädel  mit  dem  Hinterhaupt  nach  vom  im  Douglas  ruht.  Rasche  Abnabelung ;  das  Kind 
atmet  und  schreit  sofort  mit  schwacher  Stimme.  —  Der  Uterus  ist  über  2faustgroß,  von 
gravider  Konsistenz,  kontrahiert  sich  aber  auf  mechanische  Reize  nur  wenig.  Er  liegt 
stark  eleviert  und  an  seiner  Hinterfläche  erheblich  fixiert  ganz  in  der  rechten  Bauchseite. 
Nirgends  ist  an  ihm  eine  Verletzung  oder  Narbe  zu  sehen.  Die  Adnexe  kommen  gar  nicht 
zu  Gesicht,  da  sie  in  Schwarten  eingehüllt  sind.  Ein  Fruchtaack  existiert  nicht.  —  Die  etwas 
kleine  Placenta,  sonst  von  normalem  Aussehen,  sitzt  zum  Teil  auf  dem  rechten  Uterushom, 
zum  Teil  ragt  sie  das  kleine  Becken  rechts  überdachend  mit  einem  Lappen  in  den  Douglas 
und  ist  mit  dem  Peritoneum  desselben  breit  und  innig  verwachsen ;  ihr  ganzer  oberer  Ab- 
schnitt aber  sitzt  fest  an  Dünndärmen,  welche  stark  gerötet  und  vaskulaiisiert  erscheinen. 
Eine  Grenze  zwischen  ihrer  Substanz  und  dem  Placentargewebe  ist  nicht  zu  differenzieren. 
Die  Nabelschnur  inseriert  zentral.  Von  Eihäuten  ist  nichts  zu  finden.  Uterus,  Därme 
und  Nachgeburt  bilden  ein  einziges,  in  toto  ein  wenig  verschiebliches  Konvolut.  Bei 
vorsichtigem  Versuch  der  Ablösung  der  Placenta  im  Douglas  und  dann  an  einem  Darmstück 
entsteht  eine  so  erhebliche  Blutung,  daß  alle  weiteren  derartigen  Bemühungen  aufgegeben 
und  die  blutenden  Stellen  fest  tamponiert  werden  müssen.  Nach  Abtragen  der  Nabel- 
schnur wird  die  Bauchwunde  lediglich  im  oberen  und  unteren  Winkel  mit  je  3  Nahten 
verschlossen,  im  übrigen  aber  offen  gelassen.    Ein  großer  Tampon  sterilisierter  Jodoform- 
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gaze  wird  lest  in  die  Unke  Hüftbeingmbe  eingelegt,  ein  zweiter  wird  überall,  wo  dies  angängig, 
so  fest  unter  und  über  die  Placenta  gestopft,  daß  letztere  total  eingehüllt  und  nach  außen 
abgeschlossen  ist.  Ein  richtiger  großer  Lister- Verband  (Gaze,  Watte,  breite  Flanell* 
binde)  kommt  rings  um  den  Unterleib.    Dauer  der  Operation  12  Minuten. 

Das  Kind  atmet  immer  schwerer,  und  unregelmäßiger,  wimmert  und  stirbt  nach 
6  Stunden. 

Sektion  des  Kindes.  Lange  der  Frucht  46  cm.  Subpiale  Blutungen.  Sehr  schwache 
Muse,  stemocleido-mastoidei.  Der  Thorax  seitlich  stark  komprimiert.  Sehr  große  Thymus. 
Beide  Lungen  außerordentlich  klein,  schwimmen  auf  Wasser.  Trachealschleimhaut  stark 
gerötet.  Die  Oberfläche  der  Lungen  bläulich,  der  linke  Unterlappen  hart  und  atelektatisch, 
im  rechten  Unterlappen  hronchoyneumonische  Herde.  Milz  sehr  groß  und  blutreich.  Die 
Wirbelsäule  zeigt  besonders  im  Halsteil  starke  Krümmung. 

Das  WochenbeU  verlief  ungestört  und  völlig  fieberfrei.  Am  3.  Tage  ging  unter  mäßigen 
Wehen  und  fast  ohne  Blutung  ein  fingerlanges,  3  cm  breites  Stück  Oewebe  per  vaginam  ah. 
Dasselbe,  sehr  trocken,  derb,  graubraun,  geruchlos,  erwies  sich  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
als  Placenta.  Weitere  Abgänge  per  vaginam  erfolgten  nicht.  Vom  8.  Tage  an  wurden 
beide  Gazetampons  täglich  gelockert  und  sukzessive  verkürzt,  bis  ihre  Enden  am  12.  Tage 
entfernt  werden  konnten.  Li  dieser  Zeit  und  in  den  nächsten  14  Tagen  entleerte  sich  etwas 
dunkle,  leicht  süßlich  riechende  Flüssigkeit,  auch  einige  Brocken  und  Bröckel  nekrotischen 
Gewebes,  niemals  aber  größere  Placentarstücke.  Weder  Geruch  noch  Eiterung,  noch  Ver- 
färbung trat  auf.  Allen  angewendeten  Bemühungen,  die  Bauchinzision  offen  zu  halten, 
zum  Trotz,  verkleinerte  sich  Höhle  und  Öffnung  von  Tag  zu  Tag,  und  als  ich  6  Wochen 
nach  der  Operation  bei  meiner  Rückkehr  aus  den  Ferien  die  Patientin  wieder  sah,  war  das 
Abdomen  so  absolut  geschlossen,  daß  auch  nicht  die  feinste  Sonde  an  irgendeiner  Stelle  der 
Narbe  mehr  durchzuführen  war«  Die  Frau  befand  sich  vortrefflich  und  verlangte  ihre 
Entlassung.  Die  Placenta  lag  versenkt  in  der  Bauchhöhle  und  markierte  sich  samt  den 
adhärenten  Darm-  und  Peritonealabschnitten  als  kleinkindskopfgroßer  Tumor.  Derselbe 
lag  unterhalb  des  Nabels,  mehr  rechts  von  der  Mittellinie,  gab  gedämpft-tympanitischen 
Perkussionsschall  und  fühlte  sich  elastisch  an.  Durch  die  Bauchdecken  wurden  21  cm 
Breite  imd  17^/2  om  Höhe  gemessen,  der  größte  Bauchumfang  betrug  84^/2  cm.  Per 
vaginam:  Uterus  gut  zurückgebildet,  aber  stark  ele viert,  hängt  deutlich  mit  dem  eben, 
beschriebenen  Tumor  (Placenta)  zusammen  und  zwar  am  rechten  Hom.  Links  alles  frei. 
Der  Douglas  scheint  verödet,  die  hintere  Cervixwand  fixiert. 

Als  ich  die  Frau  am  27.  Februar  1904  im  unterelsässischen  Ärzteverein  vorstellte, 
war  der  Befund  noch  fast  derselbe,  nur  schien  der  Umfang  des  Tumors  etwas  abgenommen 
zu  haben. 

Am  15.  Oktober  1905,  also  2  Jahre  2  Monate  nach  der  Operation  fühlte  man  durch  die 
Bauchdecken  ohne  weiteres  die  der  Placenta  entsprechende  Resistenz,  dieselbe  aber  kaum 
mehr  apfelgroß,  fast  unbeweglich,  höckerig.  Der  normal  große  Uterus,  wenig  mobil,  war 
stark  nach  rechts»  verzogen,  die  linke  Adnexe  verdickt.  Bimanuell  konnte  man  den  Tumor 
als  direkt  in  breitem  Zusammenhang  mit  dem  Fundus  uteri  stehend  nachweisen.  Die 
Menstruation  ist  bis  heute  regelmäßig  geblieben,  Beschwerden  bestehen  nicht,  i) 

Die  Entstehung  dieses  Falles  von  sekundärer  ausgetragener  Bauchschwanger- 
Schaft  ist  in  der  Hauptsache  klar.  Im  4.  Monat  der  Schwangerschaft  ist  ent- 
weder das  rechte  Uterushorn  oder  der  interstitielle  Teil  der  rechten  Tube  ge- 
borsten und  hat  das  Ei  zum  allergrößten  Teil  in  die  Bauchhöhle  austreten 
lassen.  Es  müßte  wahrscheinlicher  erscheinen,  das  Uterushorn  selbst  als  den 
Sitz  der  Eümplantation  und  der  Ruptur  anzunehmen,  als  das  interstitielle 
Tubenstück,  weil  das  am  3ten  Wochenbettstage  spontan  aus  der  Gebärmutter 
aasgestoßene  Stück  Placenta  anzeigen  könnte,  daß  dieser  Teil  des  Eies  eben 
in  utero  gesessen  hat.    Man  muß  Werth  gewiß  beipflichten,  daß  Teile  des  Eies 


1)  Vorstellung  der  Patientin  in  der  Oberrh.  Gesellschaft  für  Geburtshilfe. 
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aus  dem  zum  Fruchtsacke  verwandelten  interstitiellen  Tubenstück  nicht  leicht 
in  die  Uterinhöhle  einbrechen.  Einen  bündigen  Beweis  dagegen  aber  kennen 
wir  nicht^  Schroeder  nimmt  sogar  an^  daß  der  Fötus  sekundär  in  den  Utenu 
selbst  hineingelangen  kann^  wenn  der  Sitz  des  Eies  dicht  an  dem  Onfic.  nt. 
der  Tube  ist^  und  hält  dies  durch  Br.  Hicks  (Obstet,  transact.  IX.  S.  59)  fui 
sicher  erwiesen.  Die  Uterinöffnung  der  Tube  soll  sich  also  stark  erweitern 
können.  Eine  Narbe^  eine  Bupturstelle  habe  ich  nicht  finden  können,  der 
Sitz  eines  Teiles  der  Nachgeburt  auf  dem  rechten  Uterushom  beweist  auch 
noch  nicht^  daß  dieser  ursprünglich  die  Placentarstelle  getragen.  Das  wahr- 
scheinlichere aber  bleibt  eine  Dehiszenz  des  Cornu  dextrum  fundi  uteri,  wie 
sie  von  W.  A.  Freund  zuerst  beschrieben  worden  ist.  Die  dem  Ereignis  vorher- 
gehenden protrahierten  und  sehr  heftigen  Kontraktionen,  die  von  Blut  und 
Schleimabgang  begleitet  waren,  sprechen  vielleicht  auch  zugunsten  einer 
solchen  Auffassung.  Die  Buptur  einer  interstitiellen  Schwangerschaft  scheint 
mehr  nach  dem  von  der  Tubenschwangerschaft  her  bekanntem  Typus  vor  sich 
zu  gehen. 

Daß  etwa  eine  reine  Tubarschwangerschaft  vorgelegen,  ist  für  unsem  Fall 
sicher  auszuschließen;  das  per  vias  naturales  ausgetriebene  Schwangerschafts- 
produkt  läßt  eine  solche  Annahme  nicht  zu.  —  Es  erübrigt  daher,  weitere 
Momente,  die  gegen  eine  solche  sprechen,  anzuführen;  nur  auf  das  absolute 
Fehlen  eines  Fruchtsackes  oder  Fruchtsackrestes  soll  ausdrücklich  hingewiesen 
werden. 

Die  Ätiologie  der  abnormen  Eiimplantation  sowohl  als  auch  der  Buptur 
ist  in  unserm  Falle,  wie  auch  in  den  meisten  anderen  dieser  Art,  in  Dunkel 
gehüllt. 

Die  massenhaften  peritonealen  Pseudomembranen  und  Adhäsionen,  welche 
allerdings  in  der  Umgebung  der  Adnexe  am  dichtesten  lagen,  brauchen  nicht 
primär  gewesen  zu  sein,  können  vielmehr  als  sekundäre  Produkte  der  infolge 
des  Austrittes  des  Eies  ins  Peritoneum  entstandenen  Entzündung  angesprochen 
werden;  sie  wären  ako  ebenso  zu  bewerten,  wie  die  bindegewebige  HäUe,  welche 
die  lebende  Frucht  umkleidete.  In  der  Anamnese  trat  kein  Moment  hervor, 
welches  die  Annahme  einer  Adnexentzündung  mit  peritonealer  Beteiligung 
stützen  könnte. 

Die  Unsicherheit  betreffs  der  Ätiologie  der  Dehiszenz  wird  scheinbar  noch 
durch  den  Umstand  vermehrt,  daß  weder  die  Gebärmutter  im  ganzen,  noch 
ihr  rechtes  Hörn  im  besonderen  eine  schlechte  Entwicklung  oder  eine  Diver- 
tikelbildung  erkennen  ließen.  Nun  haben  aber  Hitschmann  und  ich^)  gezeigt, 
daß  bei  abnormer  Verwachsung  der  Placenta  mit  der  üterusioand  eine  Spönnest 
fehlt,  und  die  Muskulatur  der  Gebärmutter  einen  ganz  besonders  hohen  Grad 
von    Verdüimung    erreicht.      Neümann,    Meyer-Rueog,    Kworostansky, 

1)  Abnorme  Verwachsung  der  Placenta  mit  der  Uteniswand  in  v.  Winckel,  Haodh 
d.  Geb.  n.  3.  Teü. 
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ScHWENDENER  haben  gefunden^  daß  die  Wand  manchmal  nur  1 — 2mm  stark 
ist.  »Zieht  man  noch  die  starke  Degeneration  der  Muskelbündel  in  Betracht^ 
so  muß  man  sich  "wundem^  daß  es  nicht  öfter  bei  kräftigen  Expressionsver- 
suchen (Schwenbener)  zur  Ruptur  konmit«^  schrieben  wir  1.  c.  Der  obige 
Fall  beweist^  daß  auch  ohne  Ezpressionsversuche  eine  Ruptur  oder  besser  eine 
schrittweise  entstehende  Dehiszenz  in  der  Placentarstelle  vorkommen  kann. 
Wie  bei  andern  Uteruszerreißungen  in  der  Schwangerschaft  oder  in  der  Geburt 
können  anscheinend  harmlose  Oelegenheitsursachen^  wie  Pressen  zum  Stuhl 
und  die  getoöhnlichen  Schwangerschaftstoeheny  als  rupturauslösende  Momente 
wirksam  werden^  wenn  das  Gewebe  prädisponiert  ist^). 

In  unserm  Falle  gingen  höchst  schmerzhafte  Krampf  wehen  in  großer  Anzahl 
der  Ruptur  voraus.  Wenn  man  monatelang  nach  derselben  bei  Gelegenheit  des 
Bauchschnittes  äußerlich  an  der  Gebärmutter  nichts  von  Atrophie  erkennen 
konnte^  so  beweist  das  nichts  gegen  unsere  Annahme  von  der  Entstehung  dieser 
Bauchschwangerschaft.  Ich^)  habe  an  Obduktionsmaterial  gezeigt^  daß  selbst 
dann^  wenn  nachweislich  schwere  Eontinuitätstrennungen  vorausgegangen  sind^ 
denen  bei  einer  späteren  Schwangerschaft  eine  neue  Ruptur  folgte^  das  Narben- 
gewebe und  die  muskuläre  Atrophie  bei  der  Sektion  manchmal  übersehen  wird. 

Seitdem  nachgewiesen  ist^  daß  ein  Wachstumsexzeß  der  fötalen  Zellen^  eine 
reichliche  Entwickltmg  des  Trophoblastes  und  eine  Persistenz  desselben  bei 
beginnender  Schwangerschaft  ohne  erkennbare  Abnormitäten  irgendwelcher 
Art  vorkommt  und  seitdem  ebenso  nachgewiesen  ist^  daß  unter  solchen  Ver- 
hältnissen die  Placentarstelle  erheblich  verdünnt  und  zur  Ruptur  disponiert 
ißt,  hat  die  ätiologische  Forschung  gewisser  Uterusrupturen  und  Dehiszenzen 
keine  entscheidende  Bedeutung  mehr^  wenn  nicht  etwa  direkt  rupturbegünsti- 
gende Momente  (Narben^  Atrophien^  Karzinom^  Mißbildungen  usw.)  vorliegen. 

Im  allgemeinen  aber  muß  die  von  vielen  Seiten  (Bayer^  Bumm  u.  a.)  auf- 
gestellte Lehre  für  begründet  erklärt  werden^  daß  die  Entwicklung  der  Placenta 
in  einem  Uterushom  (i^Homplacenta«)  die  Bedingungen  zu  festen  Adhärenzen 
imd^  wie  wir  jetzt  wissen^  damit  die  Bedingungen  zur  Eontinuitätstrennung 
ebendort  häufiger  und  früher  herstellt^  als  der  normale  Sitz  im  gut  muskulierten 
Gebärmuttergrund. 

Alle  diese  Gründe  sprechen  dafür^  daß  in  unserm  Falle  das  Ei  primär  im 
Uterushorn  angesiedelt  war. 

Der  Mechanismus  solcher  Gewebszerstörung  durch  wuchernde  fötale  Ele- 
mente bietet  der  Vorstellung  und  dem  Verständnis  keine  Schwierigkeiten.  Das 
Paradigma  des  Durchwachsens  tubarer  Eier  durch  die  Wand  des  schwangeren 
Organs^  das  Ein-  und  Durchdringen  der  destruierenden  Polypen  und  Trauben- 
molen und  der  malignen  Choriontumoren  selbst  durch  die  dicksten  Stellen  des 


1)  H.  W.  Frextnd,    Die  Zerreißung  der  Gebärmutter  in  v.  Winckels  Handbuch  d. 
Geb.  II.  3.  Teil  S.  2166. 

2)  Mechanik  usw.  der  Uteruarisae.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XXIH  S.  436. 
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Gebärmutterkörpers  ist  uns  zu  geläufige  als  daß  wir  die  Propagation  tie%reifen- 
der  Karzinome  und  Sarkome  zu  Hilfe  zu  nehmen  brauchten. 

Man  hat  von  der  honigwabenahnlichen  Verunstaltung  der  Uteruswandnng 
bei  vorliegendem  Mutterkuchen  gesprochen;  eine  ähnliche  Vorstellung  ist  beim 
tiefen  Eindringen  der  Zotten  und  des  Trophoblasten^  das  ich  Placenta  incamata 
genannt  habe,  erlaubt.  Irgendeine  Gelegenheitsursache  kann  dann  einen  Rifi 
an  solchen  Stellen  bewirken:  ein  Trauma,  Schwangerschafts-  oder  Geburte- 
wehen,  eine  Zunahme  des  intraujberinen  Druckes  durch  ein  Geburtshenumus. 
Es  hindert  aber  auch  nichts,  anzunehmen,  daß  lediglich  der  durch  das  Wachs- 
tum des  Eies  gesteigerte  Druck  im  Uterus  zusammen  mit  der  größeren  Spannung 
seiner  Wände  die  Zerreißung  vorbereiten  imd  schließlich  perfekt  machen  kann. 
Lage  für  Lage  der  Muskelwand  wird  auseinandei^edrängt,  verdünnt  oder 
zerrissen;  unter  anfalls weise  auftretenden  Wehen,  unter,  großen  Schmerzen, 
jedenfalls  imter  wiederholten  Blutimgen  in  die  Wand  des  Uterus,  unter  und 
in  das  Bauchfell  wird  schließlich  der  von  diesem  ausgehende  Widerstand  über- 
wunden, und  mit  einer  kräftigen  Zusammenziehung,  welche  den  Retraktionen 
der  zerrissenen  Wandteile  folgen  muß,  wird  das  Ei  ganz  oder  in  Stücken  in  die 
Bauchhöhle  ausgetrieben.  Schritt  für  Schritt  lassen  die  klinischen  Erschei- 
nungen diesen  anatomischen  Vorstellungen  sich  anpassen.  Man  braucht  nur 
das  oben  in  der  Krankengeschichte  gegebene  Bild  sich  vorzuhalten. 

Auch  der  Umstand,  daß  ein  Stück  Placenta  an  seiner  Haftfläche  sitsen 
blieb,  während  das  gesamte  übrige  Ei  in  die  Peritonealhöhle  ausschlüpfte,  hat 
nichts  Befremdliches;  im  Gegenteil!  Ist  unsere  Annahme  von  einer  im  Hörn 
entwickelten  Placenta  incamata  richtig,  so  muß  das  festgewachsene  Stück 
seiner  Ablösung  durch  Wehengewalt  ebensolchen  Widerstand  entgegensetzen, 
wie  es  ihn  der  manuellen  Ablösung  bei  rechtzeitigen  imd  vorzeitigen  Geburten 
bekanntermaßen  entgegenzusetzen  pflegt.  Stückweise  trennt  man  dann  die 
Placenta  los,  stückweise  trennten  sie  die  Wehen  in  unserm  Falle  im  Momente 
der  Ruptur. 

Viel  auffälliger,  wenn  auch  keineswegs  ohne  Beispiel  ist  die  Unversehrtheit 
des  übrigen  Eies  während  und  nach  dem  Ereignis,  insofern  als  es  leben  blieb 
und  sich  bis  zur  Überreife  entwickelte.  Ob  Chorion  und  Amnion  unzenissen 
mit  austraten,  ist  nicht  sicher  zu  sagen.  Jedenfalls  blieb  die  Nabelschnur  un- 
verändert im  Zusammenhang  mit  dem  größten  Teil  der  Placenta. 

Ein  klassisches  Beispiel  für  diese  Verhältnisse,  die  übrigens  auch  anatomisch 
studiert  werden  konnten,  stellt  ein  von  LbopoldI)  operierter  Fall  dar.  Hier 
war  bei  einer  Mehrgeschwängerten,  welche  wiederholt  manuelle  Placentarlosungen 
überstanden  hatte,  im  3.  Graviditätsmonat  infolge  eines  Sturzes  der  ütcros 
mitten  in  der  rechten  Seitenwand  (Placentarstelle)  rupturiert  und  hatte  die 
Frucht  —  Leopold  nimmt  an:  mit  unverletzten  Hüllen  —  ins  Peritoneum 


1)  Arch.  f.  Gyn.  LII  S.  376. 
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austreten  lassen.  Die  Placenta  blieb  im  Uterus  haften^  die  Nabelschnur  intakt. 
So  entwickelte  sich  das  Kind  bis  zur  Reife  und  starb  erst  kurz  vor  der  Operation 
ab.  Leopold  entfernte  es  durch  den  Bauchschnitt  aus  einem  von  Därmen 
und  Uterus  „neugebildeten  Fruchtsacke",  amputierte  auch  den  Uterus  und 
fand  in  diesem  ein  Loch  an  der  beschriebenen  Stelle,  durch  welche  die  Nabel- 
schnui  zum  Fötus  führte.  Der  Uterusriß  war  hier  bis  auf  diese  geringe  Öffnung 
spontan  verheilt. 

Die  größten  Schwierigkeiten  setzt  unserm  Verständnis  und  unsem  Er- 
klärungsversuchen die  neue  Implantation  des  Eies  nach  seiner  Abtrennung 
vom  Uterusinnem  entgegen.  Ein  im  4.  Monat  der  Entwicklung  begriffenes 
Uterines  Ei  gelangt  in  die  Bauchhöhle  und  findet  so  rasch  Anschlüsse  an  die 
mütterlichen  Blutbahneu,  daß  es  leben  bleibt  und  weiter  ausgebildet  wird. 

.  Werth^)  hat  das  bisher  gesammelte  Material  von  Bauchschwangerschaften 
mit  ausgezeichneter  Kritik  gesichtet  imd  kommt  auf  Grund  anatomischer  Be- 
trachtungen zu  dem  jedenfalls  richtigen  Ergebnis,  daß  „die  peritoneale  Im- 
plantation des  Eies,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt,  mindestens  unter  den  so 
häufigen  Fällen  ektopischer  Fi^rung  einen  höchst  seltenen  Ausnahmefall  dar* 
stellt"'.  Wir  sind  mit  ihm  durchaus  der  Meinung,  daß  ein  rein  operatives  Ma- 
terial zur  Entscheidung  so  wichtiger  Streitpunkte,  wie  der  sekimdären  Implan- 
tation eines  anfänglich  im  Uterus  oder  in  der  Tube  angesiedelten  Eies  nicht 
geeignet  ist  imd  erheben  nicht  den  Anspruch,  unsem  Fall  als  aufschließend 
hinzustellen.  Da  bei  demselben  nun  aber  einmal  ii^endeine  Andeutung  einer 
Fruchtkapsel  nicht  zu  sehen  war,  so  müssen  wir  versuchen,  von  den  sicher  fest- 
gestellten Punkten  der  Beobachtung  aus  uns  ein  Bild  von  dem  Ortswechsel 
des  Eies  zu  machen.  Wir  haben  eine  Oewißheit:  das  Ei  hat  anfangs  im  Uterus 
oder  im  interstitiellen  Tubenteil  gesessen,  das  nach  der  Operation  per  vias 
naturales  ausgestoßene  Placentarstück  beweist  das  unwiderleglich.  Erheblich 
fest  muß  es  gehaftet  haben,  sonst  wäre  es  wohl  nach  den  bekannten  Erfahrungen 
an  rupturierten  extrauterinen  und  interstitiellen  Graviditäten  bald  nach  der 
Ruptur  ausgestoßen  worden.  Der  abnorme  Sitz  des  Eies,  seine  abnorme  ^^Ver- 
wachsung"'  und  die  Buptur  des  Fruchthalters  zeigen  aber  insgesamt  an,  daß 
ein  entscheidendes  Moment  vorlag:  eine  besondere  Entivicklung  des  (persistenten) 
Traphoblastes.  Dieser  überwindet  bei  solchem  Verhalten  die  ohnehin  nicht 
dickwandigen  Partien  im  Uterushorn  oder  im  interstitiellen  Tubenteil,  er  stellt 
das  Wesen  der  Verwachsung  der  Placenta  überhaupt  dar,  er  kann  eine  De- 
hiszenz  der  Implantationsstelle  veranlassen,  er  besorg  auch  die  Neuansiedlung 
des  Eies  im  Peritoneum,  Orundbedingung  scheint  mir  für  die  letztgenannte 
Etappe  allerdings  der  ungestörte  Zusammenhang  eines  wenn  auch  zunächst 
geringen  Abschnittes  der  Haftpartien  des  Eies  mit  seinem  primären  Bett  zu 
sein.     Wird  mit  andern  Worten  die  Blutversorgung  im  Ei  nicht  vollständig 


1)  WiKOKSDS  Handbuch  der  Geb.    II.  Teü  S.  768  ff.    Dort  die  voUständige  Literatur. 
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aufgehoben^  sondern  von  einer  Anzahl  Zotten  mit  wucherndem  Überzug  auf- 
recht erhalten^  so  haben  die  unglaublich  rasch  vermehrungsfähigen  und  sich 
überall  den  Verhältnissen  anbequemenden  Bestandteile  des  Trophoblasts  Zeit 
und  Möglichkeit^  in  der  einfachsten  Weise  die  Anschlüsse  an  den  mütterlichen 
Zirkulationsapparat  herzustellen^  nämlich  direkt  in  die  Blutgefäße  hineinzu- 
wachsen. Das  ist  bekanntlich  bei  der  normalen  uterinen  Schwangerschaft  ein 
physiologischer  Vorgang^  bei  der  Tubenschwangerschaft  aber  ein  sehr  gut 
studiertes  Verhalten;  die  Zellinvasion  von  Arterien^  ganz  besonders  aber  von 
Venen  bildet  einen  regelmäßigen  Befund.  Für  die  interstitielle  Schwangerschaft 
ist  derselbe  Vorgang  schon  vor  längerer  Zeit  durch  Breschet  nachgewiesen. 

Ist  so  für  die  erste  Zeit  des  intraperitonealen  Lebens  dem  Ei  eine  notdürftige 
Ernährung  verschafft,  so  wird  dieselbe  bald  vollkommen,  wenn  die  Trophoblast- 
massen noch  seine  allseitige  feste  Verankerung  besorgen.  Letztere  ist  wie  bei 
der  Placenta  accreta  im  Uterus  auch  auf  den  Bauch-  und  Beckenorganen  eine 
so  feste,  daß  die  Grenzen  zwischen  diesen  und  der  Placenta  schließlich  ver^ 
schwinden  und  eine  Ablösung  ohne  Substanzverlust  und  lebensgefährliche 
Blutung  nicht  mehr  möglich  erscheint.  Auf  diese  Weise  erklärt  es  sich,  daß 
ein  Ei  teilweise  im  Bauchfell  sekundär  implantiert  werden  und  ohne  Bildung 
einer  deciduaähnlichen  Membran  bis  zur  Ausreifung  weiter  ernährt  werden 
kann;  teilweise  implantiert  es  sich,  weil  als  erste  Bedingung  zu  gelten  hat,  daß 
ein  Abschnitt  im  ungetrennten  Zusammenhang  mit  dem  ursprünglichen  Eibett 
bleiben  muß«  Das  wäre  demnach  bei  der  Ruptur  bzw.  Dehiszenz  des  Uterus 
(Hom  oder  Fundus)  oder  des  interstitiellen  Tubenabschnittes  derselbe  Vor- 
gang, wie  er  bei  sekundären  Bauchfellschwangerschaften  nach  Graviditas 
tubaria  und  Graviditas  fimbriae  ovaricae  angenonmien  werden  muß.  Die  dies- 
bezüglichen Darstellungen  Werths  sind  geradezu  zwingend. 

Man  könnte  gegen  die  Annahme  einer  Dehiszenz  der  schwangeren  Teile  mit 
Austritt  des  Eies  ohne  völlige  Ablösung  einwenden,  daß  einmal  ein  solcher 
Prozeß  niemals  direkt  gesehen  worden  ist,  andrerseits  das  teilweise  AuMtzen 
des  Mutterkuchens  auf  Bauchorganen  und  das  teilweise  Zurückbleiben  im  Uterus 
—  wie  in  meinem  Fall  —  nicht  zu  erklären  wäre.  Beiden  Einwänden  ist  zu 
begegnen.  Zieht  man  die  Beschreibungen  und  Abbildungen  W.  A.  Freunds 
(Hegars  Beitr.  IV.)  und  Schickeles  (ebd.  1904)  in  Betracht,  in  denen  eine 
divertikelartige  Auftreibung  des  Uterusfundus  geborsten  war  und  auf  extrem 
verdünnten  Wänden  die  Placenta  trug,  so  ist  der  Schritt  von  diesen  Beobach- 
tungen bis  zu  gleichen  Vorgängen  an  Uteri  ohne  Divertikel  gewiß  nicht  gewagt 
zu  nennen.  W.  A.  Freund  faßt  ja  seinen  Fall  gar  nicht,  wie  Schickele  will, 
als  Divertikelruptur,  sondern  als  Dehiszenz  eines  durch  infantile  Hy;>oplasie 
disponierten  Uterusgrundes  auf.  —  Unser  zweiter  Einwand  erledigt  sich,  wenn 
man  annimmt,  daß  die  Kontinuitätstrennung  im  Geburtsschlauch  eine  gewisse 
Zeit  lang  bestehen  bleibt,  sich  aber  allmählich  und  völlig  wieder  schließt.  Dann 
kann  sehr  wohl  ein  Stück  Placenta  an  der  primären  Implantationsstelle  zurück- 
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bleiben^  während  die  übrige  Masse  peritoneal  eingewurzelt  ist.  Daß  große 
Rupturverletzungen  am  Uterus  spontan  fast  spurlos  ausheilen  können^  habe 
ich  oben  bereits  nachgewiesen. 

Zur  Einpflanzung  des  befruchteten  Eies  bedarf  es  weder  einer  Schleimhaut- 
fläche noch  eines  besonderen  Epithels,  das  hebt  Wbrth  (1.  c.)  noch  einmal 
hervor;  „es  ist",  schreibt  er,  „vielmehr  nicht  einzusehen,  warum  die  Einbettung 
namentlich  auf  einem  durch  vorausgegangene  entzündliche  Reizung  vorberei- 
teten Peritoneum  nicht  ebensoleicht  vor  sich  gehen  sollte".  Ich  glaube,  daß 
eine  peritoneale  Beizung  dabei  gar  nicht  zu  bestehen  braucht.  Der  ganze  Vor- 
gang ist  an  einem  andern  zur  Implantation  vielleicht  weniger  geeigneten  Ge- 
webe gut  studiert:  am  Eierstocksgewebe.  In  einem  sicheren  Fall  von  Eier- 
stocksschwangerschaft haben  Thobiä  und  ich  (Virchows  Arch.  Bd.  183) 
gezeigt,  wie  sich  die  Zotten  in  die  mit  Blut  erfüllten  Bindegewebsmaschen 
eines  Follikels  eingefressen  hatten  und  schließlich  die  Verbindung  des  Eies  mit 
dem  Muttergewebe  nur  durch  Fibrinstränge  und  -bänder  hergestellt  war. 

Es  bedarf  nach  alledem  der  Anwesenheit  einer  Deddua  oder  einer  stell- 
vertretenden deciduaähnlichen  Membran  für  die  Implantation,  Ernährung  und 
Ausreifung  eines  befruchteten  Eies  nicht.  Bei  der  Tubargravidität  habe  ich^) 
niemals  eine  Beflexa  gesehen,  auch  nur  einigemal  in  sehr  frühen  Stadien  ein 
„inneres  Fruchtkapselsegment",  wie  Werth  „die  den  prominierenden  Teil  des 
Eies  überkleidende  mütterliche  Deckschicht"  nennt;  bei  der  Eierstocksschwan- 
gerschaft  haben  Thom£  und  ich  jede  Andeutung  einer  Decidua  ebenso  ver- 
mißt, wie  K.  VON  ToussENBROEK  und  Franz,  und  in  meinem  obigen  Fall  se- 
kundärer Bauchschwangerschaft  saß  die  Placenta  dem  viszeralen  und  Douglas- 
Peritoneum  so  unvermittelt  auf,  daß  die  Annahme  einer  dazwischen  gelegenen 
stark  reduzierten  decidualen  Membran  haltlos  erscheinen  muß. 

Im  Uterus  kommt  etwas  Ähnliches  nur  bei  der  abnormen  Verwachsung  der 
Placenta  vor;  hier  fehlt  die  Spongiosa.  Diese  Fälle  disponieren  nicht  nur  zur 
Buptur  oder  Dehiszenz  des  Fruchthalters,  sondern  auch  zur  extrauterinen 
(intraabdominalen)  Neuimplantation  des  Eies.  Der  Zottenüberzug  muß  früh- 
zeitig die  Funktion  der  Ernährung  seines  Eies  in  hervorragendem  Maße  über- 
nehmen. Es  scheint  eine  kausale  Wechselbeziehung  zwischen  Persistenz  und 
Wucherung  des  Trophoblasts  einerseits  und  Defekt  der  Decidua  andrerseits  zu 
bestehen.  Somit  gehören  rücksichtlich  der  Grefährdung  des  Eibettes,  der  dro- 
henden Buptur 

die  Schwangerschaft  in  allen  Abschnitten  der  Tube, 

„  „  im  Ovarium, 

„  interstitielle  Schwangerschaft, 

„  Homschwangerschaft, 

„  uterine  Schwangerschaft  mit  Placenta  accreta 


1)  Verh.  d.  deutsch.  Gyn.  Ges.  Gießen. 
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zusammen.  Wahrscheinlich  sind  auch  Eontinuitätstrennungen  in  alten  Kaiser- 
schnitts- und  Buptumarben  ebenso  zu  erklären;  eine  Decidua  fehlt  und  der 
Zottenüberzug  wuchert  in  und  durch  die  verdünnte  Partie.  Der  Ausdruck 
femer,  daß  eine  (spontane)  Uterusruptur  oft  „in  der  Placentarstelle"  zustande 
kommt,  ist  nicht  ganz  korrekt.  Die  Zotten  durchfressen  hier  die  der  Spongiosa 
entbehrende  Uteruswand.  Sie  behalten  dann  ihre  Fähigkeit,  sich  zu  vermehren, 
einzunisten  und  zu  ernähren  wie  echte  Schmarotzer  bei  und  besorgen  persistie- 
rend dem  Ei  ganz  allein  den  zur  Ernährung  und  zum  Wachstum  notwendigen 
Austausch  mit  dem  mütterlichen  Organismus. 

Durch  diese  Betrachtungsweise  gewinnen  wir  an  Verständnis  für  den 
Mechanismus  der  sekundären  Bauchfellschwangerschaft,  deren  eigentümliche 
Formen  mit  direktem  Verwachsen  der  Placenta  an  Baucheingeweiden  nicht 
mehr  anzuzweifeln  sind.  Daß  mit  dieser  Erfahrung  auch  die  operative  Therapie 
rechnen  muß,  zeigt  mein  obiger  Fall. 

Bei  diesem  fehlte  aber  nicht  bloß  eine  Decidua,  sondern  allem  Anschein 
nach  auch  das  Chorion  laeve,  das  Amnion  und  das  Fruchtwasser  —  als  ob  die 
Natur  einmal  hätte  zeigen  wollen,  wie  eine  Frucht  ohne  alle  jene  Bestandteile 
in  ungünstiger  Umgebung  liegend  doch  ausreifen  könne! 

Es  verschlägt  wenig,  ob  wir  annehmen,  der  Eisack  sei  im  Augenblicke  der 
Buptur  und  des  Austritts  des  Eies  ins  Abdomen  intakt  geblieben  oder  geborsten. 
Blieb  die  Placenta  teilweise  haften  und  der  Nabelstrang  unversehrt,  so  konnte 
sich  der  Fötus  intra-  oder  extraovulär  weiter  entwickeln.  Blieben  die  Eihäute 
bestehen,  sö  hörte  jedenfalls  die  Transsudation  durch  mütterliche  Gefäße  — 
die  Hauptquelle  des  Fruchtwassers  —  auf,  Oligohydramnion  entstand,  schließ- 
lich trocknete  wohl  der  Liquor  amnii  ganz  ein  und  somit  schrumpften  die 
EihüUen,  Amnion  und  Qhorion  um  den  Fötus  herum.  Der  produktiven  und 
resorptiven  Fähigkeit  des  mütterlichen  Bauchfells  war  somit  ein  bequemes 
Objekt  geboten.  Es  bedarf  keiner  komplizierten  Vorstellung,  um  die  Auf- 
lösung der  Eihüllen  und  ihren  allmählichen  Ersatz  durch  die  massenhaften 
Pseudomembranen  zu  erklären,  die  bei  der  Operation  angetroffen  wurden. 

Zerrissen  die  Hüllen  des  Eies  aber,  als  dasselbe  ins  Bauchfell  austrat,  so 
konnte  der  Fötus  aus  seinen  Häuten  fahren  und  sich  wie  im  erstangenommenen 
Fall  extramembranös  entwickeln.  Dieser  Vorgang  ist  bekanntlich  auch  bei 
uteriner  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  beobachtet  worden.  Holzapfel 
(Hegars  Beitr.  VIII,  H.l)  hat  14  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt.  Die  Ge- 
burten erfolgten  meist  vor  dem  normalen  Ende  der  Gravidität,  doch  können  die 
Früchte  am  Leben  bleiben. 

Die  physiologische  Bedeutung  des  Chorions  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwan- 
gerschaft und  die  des  Amnions  ist  mit  der  Beherbergung  des  Fruchtwassers 
erschöpft.  Beide  Membranen  schützen  damit  das  Kind  vor  äußerer  Unbill, 
garantieren  ihm  die  genügende  Bewegungsfreiheit  und  die  Zufuhr  von  Wasser, 
die  «es  durch  Schlucken  erlangt,  und  treten  nur  noch  während  derGeburt  wieder 
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in  eine  wichtige  Funktion.  Unumgänglich  notwendig  ist  die  Anwesenheit  der 
beiden  Gewebe  nicht  immer.  Der  extraamniotisch  entwickelte  Fötus  erleidet 
in  erster  Linie  Raum-  und  Bewegungsbeschränkungen  —  im  Uterus,  der  Tube 
und  dem  Ovarium  mehr,  als  in  der  Bauchhöhle,  in  letzterer  aber,  besonders 
am  Ende  der  Schwangerschaft,  immerhin  so  stark,  daß  Mißbildungen  oder  wie 
in  unserem  Falle  Verkrümmungen  des  Skeletts  unausbleiblich  sind.  Skolio- 
tische  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  hat  Fritsch  bei  uteriner  Gravidität  be- 
schrieben, in  unserem  Falle  war  gerade  dieses  Moment  samt  dem  Zusammen- 
drücken des  Thorax  die  Schuld  an  der  Funktionsuntüchtigkeit  der  Lungen 
und  damit  an  dem  frühzeitigen  Absterben  des  abgenabelten  Kindes.  Richtige 
Mißbildungen,  wie  sie  sonst  bei  fehlendemFruchtwasser  vorkommen  (v.Winckbl) 
fand  ich  nicht,  wohl  aber  die  auch  von  anderer  Seite  mehrfach  erwähnte  mangel- 
hafte Ernährung  der  übertragenen  Frucht.  Ob  das  Fehlen  des  Fruchtwassers 
als  Nahrungsmittel,  wie  einige  Autoren  wollen,  hier  zur  Erklärung  heranzu" 
ziehen  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 

Im  Vorübergehen  wollen  wir  darauf  aufmerksam  machen,  daß  in  unserem 
Falle  der  Fötus  direkt  in  die  mütterliche  Peritonealhöhle  urinieren  mußte. 
Eine  Litoxikation  trat  aber  bei  der  Mutter  nicht  auf,  wenngleich  doch  hier 
toxische  Substanzen  direkt  in  den  Lymphraum  gelangten.  Die  entgiftenden 
Organe  der  Frau  funktionierten  entschieden  gut,  die  ausscheidenden  waren 
nicht  erkrankt. 

Das  interessanteste  Verhalten  in  unserem  Falle  zeigte  die  Nachgeburt  vom 
Beginn  ihrer  Entwicklung  an  bis  lange  Zeit  nach  der  Operation.  Ihre  Wuche- 
rung durch  den  Fruchthalter  hindurch,  ihre  intraperitoneale  Implantation  und 
Haftung  ist  bereits  gebührend  hervorgehoben  worden.  Wir  müssen  hier  aber 
doch  auf  diese  „Zottendeportation"  en  masse  mitten  in  den  Lymphraum  wäh- 
rend und  nach  der  Schwangerschaft  hinweisen  imd  fragen,  welche  Schutz- 
vorrichtungen denn  nun  den  mütterlichen  Körper  vor  all  den  Schädigungen 
und  Gefahren  bewahrt  haben,  welche  die  Deportation  von  Zotten  ins  Zirkula- 
tionssystem mit  sich  führen  soll.  Kein  Erbrechen,  keine  Intoxikation,  keine 
Eklampsie  war  zu  konstatieren,  die  Frau  befand  sich  nach  schmerzvollen 
Wochen  sogar  erst  von  dem  Moment  an  wohl,  als  die  Placenta  sich  definitiv 
im  Abdomen  angesiedelt  hatte.  Es  ist  unbestreitbar,  daß  die  Fälle  sekundärer 
Bauchfellschwangerschaft  einen  Prüfstein  für  die  Richtigkeit  von  der  Lehre 
der  Zottendeportation  und  ihrer  Bedeutung  für  die  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft abgeben  müssen.  Die  gefährlichen  Zotten  sitzen  ja  im  Lymphraum, 
können  ihre  giftigen  Produkte  ungehindert  in  maximalen  Dosen  und  in  monate- 
langen Schüben  direkt  ins  Blut  abgeben  und  können  zweifellos  kleine  Ab- 
bröokelungen  verschwemmen.  Und  gerade  unter  solchen,  den  deletären  Ten- 
denzen so  günstigen  Bedingungen  tritt  auch  nicht  ein  einziges  von  den  Sym- 
ptomen und  bedrohlichen  Ereignissen  auf,  die  man  nach  der  VEiTschen  Theorie 
erwarten  müßte. 
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Unstillbares  Erbrechen  und  Intoxikationen,  speziell  Eldampue  sind  bisher 
bei  abdominaler  Schwangerschaft  meines  Wissens  nicht  beschrieben  worden. 

Wir  wollen  den  Mechanismus  der  Zottendeportation  nicht  in  Zweifel  ziehen, 
wir  bestreiten  nur,  daß  das  bloße  Eindringen  oder  Einschwinmien  von  Zotten- 
bestandteilen ins  Blut  für  sich  allein  genügt,  um  die  genannten  Schaden  zu 
provozieren. 

Die  Behandlung  der  Abdominalschfmngerschaft  kann  nur  eine  operative  sein 
und  zwar  wird  sie  inmier  die  totale  Entfernung  aller  Eiteile  anstreben  müssen. 
In  der  Möglichkeit,  diesem  Plane  treu  zu  bleiben,  unterscheiden  sich  aber  die 
Fälle  sekundärer  Bauchschwangerschaft,  in  denen  Fruchtsackreste  noch  die 
Placenta  beherbergen,  von  solchen,  in  denen  die  Placenta,  wie  in  unserem 
Falle,  direkt  und  unvermittelt  den  Organen  der  Peritonealhöhle  au&itzt.  Bei 
der  erstgenannten  Gruppe  gelingt  es  fast  immer,  den  Fruchthalter  mit  zu 
entfernen. 

Ich  habe  zwei  derartige  Operationen  ausgeführt: 

I.  Eme  30jährige  Frau,  welche  in  ihrem  17.  Lebensjahre  schwere  Perityphlitis  über- 
standen, wird  im  11.  Jahre  ihrer  Ehe  zum  erstenmal  schwanger.  Im  3.  Monat  traten 
während  einer  Reise  mäßige  Blutungen,  6  Wochen  später  schwere  peritonitische  Symptome 
auf,  welche  Patientin  14  Tage  ans  Bett  fesselten.  Im  8.  Monat  erneute  Blutungen  und 
Abgang  Ton  Fetzen,  welche  sich  mikroskopisch  als  Decidua  erwiesen.  Ich  fand  den  Uterus 
au^elockert,  aber  kaum  vergrößert.  Im  Douglas  fühlte  man  deutlich  eine  Frucht  und 
konnte  besonders  den  Kopf  gut  unterscheiden.  Die  Frucht  bildete  mit  Därmen,  die  beim 
Palpieren  gurrten,  einen  bis  zum  Nabel  reichenden  Tumor.  Beim  Bauchschnitt  fand  sich 
die  Peritonealhöhle  ohne  Erguß.  Der  Tumor  war  die  zu  einem  großen  Fruchtsack  um- 
gewandelte rechte  Tube.  Man  konstatierte  das,  nachdem  das  Netz,  Dünndärme,  die 
Flexur  und  das  Cöcum  von  ihm  abgelöst  waren.  Der  fest  adhärente  Appendix  mußte 
abgetragen  werden.  Der  kleine,  ganz  in  dünnen  Pseudomembranen  eingehüllte  Utems 
lag  dicht  hinter  der  Symphyse  und  überragte  dieselbe  ein  wenig.  Sehr  bequem  war  der 
ganz  kurze  isthmische  Teil  der  rechten  Tube  zugängig  zu  machen,  zu  versoigen  und  ohne 
Blutung  zu  durchschneiden.  Jetzt  ließ  sich  die  Mesosalpinz  schnell  abbinden  und  nun  die 
ganze  Tube  ohne  Verletzung  und  Blutung  entfernen.  Die  atrophische  Nabelschnur  führte 
aus  einer  Öffnung  desselben  in  den  Douglas;  sie  riß  ab.  Beim  Zerreißen  der  die  Flucht 
einhüllenden  Pseudomembranen  entleerte  sich  eine  dünne,  geruchlose,  bierfarbene  Flüssig- 
keit, die  rasch  aufgetupft  wurde.  Die  Hinterwand  des  Uterus,  der  Douglas,  die  Flexur, 
welche  die  Frucht  eng  umschlossen,  waren  mit  grauen  Fibrinplatten  austapeziert.  Frucht 
entfernt.  Die  linken  Adnexe  gesund,  mußten  aus  Adhäsionen  befreit  werden.  Blut- 
verlust im  ganzen  sehr  gering.  Dauer  der  Operation  30  Minuten.  Fieberlose  Heilung. 
Die  geschrumpfte  Placenta  saß  in  der  Tube. 

Der  Fötus,  ebenfalls  eingeschrumpft,  nicht  riechend,  maß  25  cm,  von  Kopf  zum 
Steiß  17.    Die  Haut  war  braungrau,  die  Kopfknochen  schlotternd. 

II.  38jährige  Frau,  IVgravida  im  8.  Monat,  seit  3  Wochen  bereits  Schmerzen  links 
im  Leib,  die  sich  in  den  letzten  8  Tagen  immens  gesteigert  haben.  Mehrfache  Ohnmachts- 
anfälle, Auftreibung  des  Leibes.  Patientin  wird  verfallen  in  die  Anstalt  transportiert  ; 
140  schwache  Pulse.  Im  Urin  reichlich  Eiweiß.  Um  den  Nabel  herum  eine  ausgedehnte 
Sugillation,  punktförmige  Blutungen  in  der  Haut  an  den  Schultern  und  der  Brust,  Odem 
der  äußeren  Genitalien.  Uterus  stark  verlängert,  rechts  seitlich,  leer.  Großer  Tumor 
links,  läßt  undeutlich  Kindsteile  durchfühlen.  Bei  35,9^  Temperatur  und  140  Pulsen 
wird  ex  indicatione  vitali  die  Köliotomie  ausgeführt.  Blutige  Suffusion  in  den  Bauch- 
decken, sehr  viel  koaguliertes  und  flüssiges  Blut  in  der  Peritonealhöhle.  Die  linke  Tube 
bildet  einen  brüchigen,  besonders  mit  der  Flexur  fest  verwachsenen  Fruohtsack,  der  gerade 
dort  einen  großen  Riß  erkennen  läßt,aus  welchem  der  Kopf  eines  lebenden  Kindes  her- 
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aussieht.  Das  dem  7 — 8.  Monat  entsprechende  männliche  wohlgebildete  Kind  wird  rasch 
entfernt.  (Es  stirbt  nach  5  Minuten.)  Die  Placenta  sitzt  völlig  intakt  im  Grunde  des 
Sackes  und  läßt  sich  trotz  ziemlich  festen  Anhaftens  fast  vollständig  und  ohne  besondere 
Blutung  entfernen;  ein  auf  das  linke  Uterushom  übergreifendes  Stück  muß  isoliert  ab- 
gelöst werden.  —  Die  stark  dilatierte  schwangere  Tube  zeigt  muskuläre  Hypertrophie  und 
dicke  aufgelagerte  peritonitische  Schwarten.  Das  sehr  kräftige  Lig.  rot.  geht  noch  zum 
TeU  auf  den  Fruchtsack  über.    Vom  linken  Eierstock  ist  nichts  zu  sehen. 

Die  rechten  Adnexe  sind  atrophisch,  ganz  in  Pseudomembranen  verborgen.  Die  Tube 
wird  sehr  rasch  in  2  Lappen  abgetragen,  ihr  Stumpf  auf  den  Uterus  geheftet.  Während 
Kochsalzlösung  subkutan  injiziert  wird,  stirbt  die  Patientin.  Die  Sektion  deckt  keine 
weiteren  Veränderungen  auf. 

Die  Technik  dieser  totalen  Ei-  und  Fruchthalterentfernung  ist  mit  den 
neuen  Hilfsmitteln  durchaus  nicht  schwierig,  die  Blutstillung  insbesondere 
immer  zu  erreichen. 

Wenn  einige  Operateure  mitteilen,  daß  es  ihnen  bei  dieser  Gruppe  von  Fällen 
trotz  ansehnlicher  Blutung  gelungen  sei,  die  den  Bauchorganen  unvermittelt 
aufsitzende  Placenta  doch  abzulösen,  so  ist  mir  das  ein  Beweis,  daß  diese  Im- 
plantation eben  doch  nur  eine  scheinbar  unvermittelte  war,  daß  also  Frucht- 
sacklamellen —  atrophisch  oder  in  bindegewebiger  Veränderung  —  eine  Zwi- 
schenschicht herstellten,  welche  eine  Trennung  der  (xewebe  ohne  Substanz- 
verlust imd  ohne  Verblutung  ermöglichte.  Wer  solche  Fälle  erfolgreich  operiert 
hat  und  damit  seine  Erfahrungen  an  der  zweiten  Gruppe  mit  wirklich  unver- 
mittelt aufsitzender  Placenta  vergleichen  kann,  der  erkennt  als  großen  Unter- 
schied der  letzteren  die  Unmöglichkeit  der  Ablösung  des  Mutterkuchens  und  die 
tatsächlich  unstillbare  Blutung  an.  Diesbezügliche  Versuche  wird  wohl  trotz 
allem  jeder  Operateur  in  jedem  neuen  Falle  inmier  wieder  unternehmen,  schon 
deshalb,  weil  es  nicht  immer  so  klar  sein  dürfte,  wie  in  unserm  Falle,  ob  Frucht- 
halterreste existieren  oder  nicht.  Der  Versuch  wird  bei  der  letztgenannten 
Eventualität  jedesmal  schnell  aufgegeben  und  durch  sehr  feste  Tamponade 
der  blutenden  Stelle  ersetzt  werden;  durchgeführt  kostet  er  der  Kranken  das 
Leben,  wie  Verblutungstodesfälle,  die  in  der  Literatur  mitgeteilt  sind,  erweisen. 
Diese  Gefahren  müssen  notwendig  am  drohendsten  sein,  wenn  die  Frucht  noch 
lebt  oder  erst  kurze  Zeit  abgestorben  ist,  weil  dann  die  mütterlichen  Blutwege 
an  der  Placentarinsertion  noch  offenstehen.  Es  muß  also  bei  der  kritischen 
Beurteilung  von  Operationen  festgestellt  werden,  ob  „primäre  oder  intermediäre 
Operationen'^  ausgeführt  wurden  (wie  man  früher  die  Eingriffe  bei  lebendem 
oder  kürzlich  abgestorbenem  Fötus  nannte),  oder  ob  es  „sekundäre"  waren, 
die  nach  der  Obliteration  der  mütterlichen  Placentargefäße  gemacht  wurden. 
Sie  sind  als  primäre  und  intermediäre  selbst  beim  Anhaften  des  Mutterkuchens 
am  Fruchtsack  gefährlich,  beim  direkten  Anhaften  am  Peritoneum  immöglich, 
soweit  sie  Totalentfernung  des  Eies  anstreben. 

Ein  weiteres  ausschlaggebendes  Moment  liegt  in  den  Organen,  auf  welchen 
die  Placenta  atypisch  sitzt.  Ist  das  der  Uterus  oder  seine  Anhänge  einschließ- 
lich des  Lig.  lat.,  so  kann  man  der  Blutung  durch  breite  Umstechungen  oder 
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durch  die  Utemsamputation  Herr  werden,  das  große  Netz  kann  man  resezieren, 
die  Milz  eventuell  exstirpieren.  Leber  und  Darm  aber  gestalten  die  Lage  am 
gefährlichsten,  was  aus  Sittners  Statistik  unzweifelhaft  hervorgeht. 

Daß  man  in  den  Fällen,  welche  eine  Totalentfemung  des  Eies  nicht  ge- 
statten, zur  Einnähung  des  Fruchtsackes  in  die  Bauchwunde  (Maisupialisa- 
tion  der  Franzosen),  zur  Austrocknung  des  Sackes  und  der  Placenta  mittels 
steriler  (Jodoform-)  Gaze,  Tannin-Salizyl,  zur  antiseptischen  Durchtrankung 
des  Mutterkuchens  durch  Injektion  von  Tannin-Salizyllösung  oder  Fonnalin 
in  die  ausgebluteten  Nabelschnurgefäße  mit  wechselndem  Erfolg  Zuflucht 
genommen  hat,  ist  allgemein  bekannt. 

Wie  aber  verfährt  man  dann,  wenn  ein  Fruchtsack  nicht  existiert  und  die 
Placenta  unlösbar  den  Organen  der  Bauchhöhle  aufsitzt? 

Werth^)  hat  in  dankenswerter  Weise  das  diesbezügliche  Material  gesammelt. 
Ich  gebe  seine  übersichtliche  Darstellung  hier  wörtlich  wieder: 

„Ein  sehr  unsicherer  Ausweg  aus  den  oben  besprochenen  Schwierigkeiten 
besteht  in  der  Versenkung  der  unberührt  gebliebenen  Placenta.  Dies  Verfahren 
ist  zuerst  von  Negri  bei  Herausnahme  einer  mumifizierten,  bereits  8  Monate 
toten  Frucht  mit  günstigem  Erfolge  angewendet  worden.  Später  ist  wiederholt 
die  Beobachtung  gemacht  worden,  daß  trotz  Offenhalten  des  mit  der  vorderen 
Bauchwand  vereinigten  Fruchtsackes  die  Placenta  nur  zum  kleinen  Teil 
(Braithwaite)  oder  gar  nicht  zum  Vorschein  kam,  sondern  an  der  Verödung 
des  Sackes  teilnahm,  organisiert  resp.  resorbiert  wurde  (Lawrence,  Vignard). 
Die  Nutzanwendung  dieser  Erfahrungen  auf  die  Operation  bei  lebender  Frucht 
hat  mit  einer  Ausnahme  (Rancaglia)  nur  unbefriedigende  Resultate  ergeben. 
So  mußte  Taylor  12  Tage  nach  der  Entfernung  der  Frucht  wegen  Fäulnis 
der  Placenta  den  Leib  wieder  öffnen  und  diese  herausnehmen,  was  auch  noch 
mit  Erhaltung  der  Mutter  gelang.  Cullingworth  verlor  seine  Kranke  im 
Anschluß  an  die  unter  gleichen  Umständen  24  Tage  p.  op.  ausgeführte  Nach- 
operation, Gripps  schon  3  Tage  nach  der  Herausnahme  der  6  Monate  alten 
Frucht  an  septischer  Peritonitis  (anscheinend  tubarer,  retrouterin  gelegener 
Fruchtsack,  am  oberen  Ende  mit  Netz  und  Darm  breit  verwachsen,  Wieder- 
vemähung  der  Extraktionsöffnung  im  Fruchtsacke.  Bei  der  Autopsie,  Placenta 
im  Zustande  beginnender  Zersetzung,  Übertritt  putriden  Inhalts  in  die  Bauch- 
höhle durch  die  undichte  Naht  im  Fruchtsacke.)  Nicht  ganz  hierher  gehört  die 
Beobachtung  von  Champneys,  welcher  nach  Entwicklung  der  frei  in  der  Bauch- 
höhle gelegenen  6 — 7  Monate  alten  Frucht  die  Bauchwunde  bis  auf  schmale 
Öffnung,  durch  welche  neben  einigen  Drains  die  Nabelschnur  herausgeleitet 
wurde,  wieder  vereinigte  und  auch  diese  Öffnung  sich  bald  schließen  ließ,  indem 
er  schon  nach  wenigen  Tagen  die  Drainage  entfernte  und  den  außen  gelegenen 
eingetrockneten  Stumpf  der  Nabelschnur  abtrug.     Den  Folgen  dieses  wenig 


1)  (Winckels  Handbuch  II,  2.  TeU,  S.  971.) 


15]  Operation  einer  ausgetragenen  Abdominalsohwangerschaft ;  -qbw.  239 

rationellen  Verfahrens  leistete  die  Operierte  auffällig  lange  Widerstand.  Sie 
starb  erst  11 V2  Woche  p.  op.  unter  den  Erscheinungen  der  Pyämie.  Nach 
dem  Befundbericht  muß  angenommen  werden^  daß  der  Placentartumor^  welcher 
bereits  vor  der  Operation  über  dem  rechten  Poupartschen  Bande  gefühlt  war, 
sowohl  primär  als  auch  noch  später,  als  bedrohliche  Erscheinungen  sich  ein- 
stellten, entfernbar  gewesen  wäre." 

Werth  schließt:  „Die  Versenkung  der  Placenta  ist  also  nach  den  bisher 
darüber  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  zu  empfehlen  und  auch  a  priori  be- 
denkUch." 

Nach  den  Lehren,  die  unser  Fall  gibt,  ist  hier  eine  Einschränkung  geboten. 
Niemand  wird  allerdings  heute  mehr  die  Placenta  in  der  Absicht  im  Abdomen 
zurücklassen,  sie  dort  dauernd  zu  /  versenken.  Die  Bauchwunde  schließt)  sich 
vielmehr  manchmal  unaufhaltsam  über  der  festhaftenden  Nachgeburt,  also 
gegen  unsere  Absicht.  Es  gelingt  aber  doch  bei  sehr  sorgfältiger  Ausstopfung 
des  ganzen  Implantationsbezirkes,  beim  völligen  Einhüllen  des  zurückgelassenen 
Teiles  mittels  steriler  Jodoformg^e  und  —  was  das  wichtigste  ist  —  beim 
sehr  langen  Liegenlassen  der  Oaze  primäre  tmd  sekundäre  Infektion  zu  ver- 
meiden. Hier  wie  bei  der  Bauchtamponade  nach  andern  Operationen  habe  ich 
die  Erfahrung  gemacht,  daß  Infektion  und  andere  üble  Zufälle  (Thrombose, 
Embolie,  Blutung,  Prolaps  von  Eingeweiden,  Schmerzen  bei  der  Entfernung 
des  Tampons)  am  sichersten  vermieden  werden,  wenn  man  die  Gazestücke 
möglichst  lange  liegen  läßt.  Selbst  wenn  sie  schließlich  Fäulnisprodukte  ent- 
leeren, ist  im  allgemeinen  keine  Gefahr  dabei.  Das  gilt  nicht  stets  für  die  (von 
mir  selten  angewandte)  Tamponade  der  Bauchhöhle  durch  die  Eöliotomie- 
wunde  ztvecka  Blutstillung,  sondern  hauptsächlich  für  die  durch  die  vaginale 
Wunde  hergestellte.  Aber  auch  bei  Köliotomien,  in  denen  eitriges  oder  jauchiges 
Material  zur  Tamponadedrainage  zwang,  habe  ich  die  Tampons  mitunter 
8 — 10  Tage  ohne  den  geringsten  Schaden  liegen  lassen.  Der  Nutzen  liegt  in 
der  völligen  Abkapselung  des  tamponierten  Bezirkes  durch  peritoneale  Pro- 
dukte, welche  besser  als  irgendein  Antiseptikum  oder  ein  operatives  Absper- 
rungsverfahren dem  späteren  Eindringen  pathogener  Keime  Widerstand  leisten. 
Die  Fäulnis  im  abgeschlossenen  Raum,  in  einem  zurückgelassenen  Gewebestück, 
im  Drainkanal  und  in  den  Gazestücken  selbst  ist  bei  weitem  nicht  so  zu  fürchten, 
wie  es  vielfach  geschieht.  Die  lokalen  und  allgemeinen  Erscheinungen,  die  dann 
auftreten,  sind  keine  bedrohlichen,  zudem  sind  doch  die  betreffenden  Eäume 
zugänglich.  Gefahr  tritt  durch  die  Fäulnis  nur  ein,  wenn  nach  Entfernung 
der  Tampons  die  Wunde  sich  oberflächlich  schließt,  nekrotisches  Material  also 
eingesperrt  in  toten  Räumen  zurückbleibt.  —  Man  kann  aber  einer  Fäulnis 
der  Tampons  und  ihrer  Umgebung  durch  vollständigen  Abschluß  von  der  Luft 
wehren.  Dazu  kenne  ich  kein  besseres  Mittel,  als  den  klassischen  Listerschen 
Protektivverband.  Die  Lagen  von  Gaze  und  Watte,  welche  das  desinfizierte 
Abdomen  rings  umgeben  und  von  einer  breiten  zirkulären  Bauchbinde  fest 
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angedrückt  werden,  gestatten  der  Luft  und  ihren  Keimen  den  Zutritt  viel 
weniger,  wie  die  heute  üblichen  partiellen  Heftpflasterverbände.  Unter  ge- 
nauer Beachtung  der  Temperatur  und  des  Pulses  läßt  man  nach  Beendigung 
der  Operation  diesen  Verband  über  dem  Tampon  tagelang,  womöglich  10  Tage 
uneröffnet  liegen,  dann  bleibt  auch  der  Tampon  ebenso  trocken  und  geracMoB 
wie  er  die  durch  ihn  isolierten  Teile  austrocknet  ohne  sie  zu  infizieren.  —  Mit 
dieser  Hilfe  ist  demnach  im  Notfall  die  eicakte  Tamponade  der  bei  sekundärer 
Bauchschwangerschaft  unentfemten  Placenta  auszuführen  und  die  eventuelle 
Versenkung  des  Organs  in  die  Bauchhöhle  hinzunehmen.  Ideal  ist  das  Ver- 
fahren gewiß  nicht,  es  ist  und  bleibt  ein  Notbehelf.  —  Das  Schicksal  der  langsam 
einschrumpfenden  Placenta  in  der  Bauchhöhle  ist  bis  in  die  letzten  Stadien 
nicht,  bekannt.  Anzunehmen  dürfte  aber  sein,  daß  sie  selbst  nach  vollständiger 
Resorption  Verwachsungen  der  Bauchorgane  untereinander  veranlaßt. 

Darin  liegen  Nachteile  und  eventuell  auch  Oefahren.  Verdauungsbeschwi»- 
den,  vielleicht  auch  einmal  Ileus  sind  nicht  auszuschließen.  Der  Hinweis  auf 
die  günstigen  Resultate,  welche  einige  Operateure  mit  der  „Marsupialisation", 
der  Einnähung  extrauteriner  Fruchtsäcke  auch  neuerdings  wieder  riihmen, 
ist  nicht  geeignet,  die  genannten  Bedenken  zu  zerstreuen,  denn  auch  hierbei 
kann  die  unnatürliche  Verwachsung  von  Eingeweiden  mit  der  Bauchwand 
unberechenbare  Konsequenzen  haben.  Daß  aber  bei  direkter  Lebensgefahr 
vor  und  während  der  Operation  sekundärer  Bauchschwangerschaften  die 
Einnähung  der  Placenta  in  die  Bauchwunde,  ja  sogar  die  Versenkung  derselben 
in  die  Bauchhöhle  bei  der  Beobachtung  der  oben  angegebenen  Maßregeln  einen 
vollen  Erfolg  bringen  kann,  ist  eine  wertvolle  Bereicherung  der  gynäkologisclien 
Technik,  die  ims  ohne  die  moderne  Asepsis  wohl  nicht  beschert  worden  wäre. 
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Klinische  Beobachtungen  über  das  Symptom 
der  Hypertension/) 

Von 

Arthur  Israel, 

Berün. 


Senhouse  Eirkes  hat  zueist  die  Ansicht  ausgesprochen^  daß  die  erhöhte 
Spannung  des  Arteriensystems  die  Ursache  der  Arteriosklerose  sei.  Diese 
mechanische  Theorie  ist  dann  besonders  durch  Traube  verteidigt  und  er- 
weitert worden*).  Durch  den  erhöhten  Tonus  der  kleinen  Arterien  sollte 
die  Stromgeschwindigkeit  verlangsamt  werden^  an  der  Gefäßwand  sollten  sich 
Leukozyten  sammeln,  und  die  in  die  Gefäßwand  eingedrungenen  Leukozyten 
dann  zur  bindegewebigen  Wucherung  der  Intima  führen. 

Der  wesentlichste  Zug  im  Erankheitsbilde  der  Arteriosklerose  bleibt  der 
erhöhte  Druck,  seine  koordinierten  Folgen  sind  Herzhypertrophie  und  Gefäß- 
veränderungen. Doch  spielen  diese  nicht  die  ausschlaggebende  Rolle,  sie  er- 
wiesen sich  nach  Senhouse  Eirkes'  und  Tbaubes  Beobachtungen  bei  Sek- 
tionen oft  als  äußerst  geringfügig,  während  das  Herz  stark  hypertrophiert 
war,  und  im  Leben  alle  Erscheinungen  der  Arteriosklerose  deutlich  hervor- 
getreten waren.  Um  die  Blutdruckerhöhung  zu  erklären,  ging  man  auf  physio- 
logische Tatsachen  zurück.  Nach  den  berühmten  Experimenten  Ludwigs 
war  nur  durch  Verengerung  der  Brustaorta  oder  der  kleinen  Arterien  des  Splanch- 
nikusgebietes  eine  Drucksteigerung  möglich.  Für  ihre  allmähliche  Entwicklung 
wurden  beim  Menschen  Abnormitäten  der  Lebensweise  verantwortlich  gemacht, 
und  zwar  bei  wohlhabenden  Erlassen  die  opulente  Lebensführung,  die,  neben 
ihren  unmittelbar  das  Gefäßsystem  treffenden  Reizen,  zur  reichlichen  Fett- 
anhäufung, besonders  im  Mesenterium  führe  und  hier  nach  vorhergehendem  Druck 
auf  die  großenVenenstämme  die  kleinen  Splanchnikusarterien  komprimieren  sollte. 

1)  AiiB  der  mediziniBchen  Eüinik  in  Straßbuig. 

2)  Trattbe,  Gesammelte  Beiträge  III,  S.  164  u.  S.  60  ff.  —  A.  Frabnkbl,  Zeitschrift 
für  klin.  Medizin  U,  S.  304.  —  Rombebo,  Krankheiten  des  Herzens  und  der  Blutgefäße 
8.  Über  die  klin.  Erscheinungen  der  Arteriosklerose  und  ihre  Behandlung.  1906.    S.  402. 
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Dadurcli  käme  es  zugleich  zur  Stauung  im  Pfortadersystem  und  zur  Er- 
höliung  des  arteriellen  Druckes. 

Bei  mageren  Leuten  mit  sitzender  Lebensweise  ist  das  Erste  die  Stauung  im 
Pf  ortadergebiet^  sie  schafft  ein  Hindernis  für  den  großen  E^reislauf  ( A.  Frasnkel). 

Abnorme  Muskelanstrengung  verbunden  mit  reidhlichem  Alkoholgenusse  sollen 
bei  den  arbeitenden  Erlassen  zur  Eontraktion  der  kleinen  Arterien  fähren. 

Derselbe  Endeffekt  in  allen  drei  Fallen:  häufige  Druckerhöhung,  Ent- 
wicklung von  Arteriosklerose. 

Die  TRAUBEsche  Anschauung  wurde  von  vielen  Autoren  geteilt;  so  hält 
Edgben  ^ )  den  erhöhten  Druck  für  das  konstanteste  Merkmal  der  ArterioskleioBe. 

Ja,  dieses  Symptom  gewann  in  der  Folge  bei  einigen  Autoren  eine  noch 
größere  Selbständigkeit.  Es  war  nur  die  Eonsequenz  von  Traubes  Aus- 
führungen^ daß  dem  Ausbruch  der  eigentlichen  Gefäßerkrankung  ein  Stadium 
vorhergehen  müsse,  charakterisiert  durch  eine  kürzere  oder  längere  Zeit  dauernde 
Erhöhung  des  arteriellen  Druckes. 

Das  ist  die  „physiologische^'  und  „latente  Angiosklerose'^  v.  Baschs')  und 
die  „hypertension  passagere  et  permanente"  Huchabds^).  „L'hypertension 
permanente  a  ete  regard6e  comme  appartenant  seulement  k  la  n&phrite  inter- 
stitielle k  laquelle  eile  succederait.  C'est  le  contraire  qui  est  vrai.  L'hyper- 
tension arterielle  est  la  cause  de  Tarteriosklerose;  eile  prec^e,  pendant  un 
temps-  plus  ou  moins  long,  l'evolution  de  diverses  maladies  (cardiopathies  et 
nephrites  arterielles,  etc.),  lesquelles  sont  elles  memes  sous  la  dependanoe 
de  la  sclerose  vasculaire." 

„Donc  les  faits  se  succedent  dans  Tordre  suivant: 

Spasme  arterio-capillaire,  hypertension  arterielle,  sclerose  arterielle,  sclerose 
visc6rale." 

Ganz  entsprechend  ist  v.  Baschs  Einteilung. 

Der  „hypertension  passagere"  entspricht  die  physiologische  ArterioskleioBe, 
hierbei  kommt  es  nur  zeitweilig  zu  Spasmen  der  kleinen  Arterien.  Die  dauernde 
Hypertension  deckt  sich  mit  dem  Begriff  der  „latenten  Angiosklerose",  des- 
wegen latent,  weil  sonst  keine  klinischen  Merkmale  für  das  Bestehen  einer  Ge- 
fäßerkrankung vorliegen.  Ein  solches  objektives  Merkmal  ist  die  Albuminurie, 
das  Zeichen  der  Sclerose  viscerale,  der  „manifesten  Angiosklerose"  v.  Baschb*). 

Die  Hypertension  selbst  ist  also  nach  Huchard  ein  ziemlich  fest  umschrie- 
benes ErankheitsbUd,  das  die  verschiedensten  Symptome  darbietet^) :  Zunächst 
allerlei  vasomotorische  Störungen,  Eältegefühl  der  Extremitäten,  Ameisen- 
laufen,  dann  rheumatoide   Schmerzen,    Eopfweh,   Schwindel,    Ohrensausen. 


1)  Edoben,  Die  Arteriosklerose.     Leipzig  1898.    S.  5. 

2)  V.  Basch,  Die  Herzkrankheiten  bei  Arteriosklerose.    Berlin  1901. 

3)  HucHABD,  Maladies  de  la  coeur  et  des  vaisseauz.    Paris,  3.  6d.  1899.    1. 1»  p.  71. 

4)  v.  Basch,  1.  c. 

5)  Huchard,  1.  c.  p.  86  ff. 


3]  KlJniBcfae  Beobachtungen  über  das  Symptom  der  Hypertension.  855 

Sehstömngen^  plötzlicher  Wechsel  der  Farbe^  im  besonderen  plötdiches 
Erblassen. 

Am  Herzen  findet  sich  öfters  eine  Verstärkung  des  Spitzenstoßes^  mäßige 
anhaltende  oder  auch  paroxysmal  einsetzende  Tachykardie^  manchmal  Brady* 
kardie,  Verlängerung  der  Systole,  Palpitationen. 

Der  Hypertoniker  neigt  zu  Kongestionen,  zu  Hämorrhagien  (Hämoptyse, 
Nasenbluten  usw.),  er  ist  häufig  dyspnoisch,  schon  bei  geringen  körperlichen  An- 
strengungen.   Ein  letztes,  sehr  wichtiges  Symptom  ist  eine  alternierende  Polyurie. 

Das  wären  die  hervorstechendsten  Erscheinungen  der  HucHABDschen 
Hjrpertension. 

Es  war  somit  neben  der  Arteriosklerose  und  der  chronischen  Nephiitis 
eine  dritte  selbständige  Krankheit  geschaffen  worden.  Ihren  Namen  entlehnte 
sie  von  einem  Symptom,  das  allen  dreien  gemeinsam  war.  Damit  war  aber,  wie 
KrehlI)  betonte,  wissenschaftlich  kein  Portschritt,  sondern  ein  Rückschritt 
gemacht.  Deim  man  hält  ein  Symptom,  dessen  vielleicht  kompensatorische 
Bedeutung  für  den  Organismus  man  gar  nicht  kennt,  für  den  Urheber  alles 
Übels.  Zumal  sich  die  Ansicht  zu  verbreiten  beginnt,  daß  bei  der  chronischen 
Nephritis  die  arterielle  Druckerhöhung  eine  Ausgleichvorrichtung  darstellt*). 

Außerdem  haben  Huchards  Symptome  recht  wenig  Charakteristisches, 
sie  lassen  sich  unschwer,  wie  wir  später  sehen  werden,  als  neurasthenische, 
arteriosklerotische,  bzw.  nephritische  deuten.  Überdies  hat  sich  in  den  letzten 
Jahren  ein  Umschwung  in  der  ätiologischen  Betrachtung  vollzogen.  Immer 
mehr  hat  man  sich  zu  der  Meinung  bekannt,  daß  der  erhöhte  Druck  erst  eine 
Folge  der  Arteriosklerose  ist.  Diesen  Standpunkt  hat  Potain 3)  gegen  v.  Basgh 
ausdrücklich  verfochten.  Gerade  seit  der  Einführung  der  exakten  Blutdruck- 
messung durch  V.  Basch  stellte  sich  die  Annahme  einer  konstanten  Druck- 
erhöhung bei  Arteriosklerose  als  irrig  heraus.  Hatte  schon  A.  Fraenkel^) 
auf  die  Abnahme  der  Pulsspannung  bei  alten  Arteriosklerotikem  hingewiesen, 
80  machte  vor  allem  Romberg^)  darauf  aufmerksam,  daß  die  Messung  doch 
recht  häufig  bei  ausgeprägten  Arteriosklerotikem  einen  normalen  Druck 
ergäbe  und  Individuen  mit  hohem  Druck  nicht  selten  Spuren  einer  Nieren- 
schädigung zeigten.  Auch  erinnerte  Krehl  daran,  wie  leicht  die  einfache 
Palpation  des  Pulses  wegen  der  leicht  möglichen  Verwechselung  von  guter 
Füllung  und  Spannung  des  Arterienrohres,  sowie  wegen  der  Bedeutung,  die 
die  Beschaffenheit  der  Gefäßwand  für  das  Gefühl  hat,  selbst  die  besten  Beob- 
achter täuschen  könne.    In  der  wohlhabenderen  Bevölkerung  treffe  man  die 


1)  Über  die  krankhafte  Erhöhung  des  arteriellen  Drucks.     Deutsche  med.  Wochen- 
Bchrift  1906,  S.  1872. 

2)  BiBB,  Münchener  med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  la 

3)  Potain,  La  pression  arterielle  . . .  p.  167.    Paris  1902. 

4)  I.  c. 

5)  RoMBEBO,  Herzkrankheiten.  1.  Aufl.  Kbehl,  Erkrankungen  des  Herzmuskels. 
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Druckerhöhung  vielleicht  häufiger  an^  und  Traube  und  Huchabd  hätten  wohl 
vielfach  Fälle  ihrer  Berliner  und  Pariser  Eonsultationspraxis  im  Auge  gehabt. 

Romberg  und  Sawada^)  wiesen  am  Material  der  Marburger  Polikliiuk 
nach,  daß  nur  die  Minderzahl  der  Arteriosklerotiker,  12,5%,  übemormale  Druck- 
werte darboten.  Romberg  sieht  in  seiner  Sprechstunde  einen  höheren  Prozent- 
satz^), doch  auch  viel  häufiger  komplizierende  Nierenerkrankungen;  ähnlich 
verhält  sich  die  schwäbische  Bevölkerung  zur  hessischen. 

In  Hessen  fand  Romberg  nur  9%  der  Fälle  mit  Schrumpfniere  komphziert. 
„In  Schwaben  besitzt  nur  die  Minderzahl  der  Arteriosklerotiker  gesunde  Nieren. 
Es  mag  das  mit  der  Verschiedenheit  der  Yolksstämme  und  wohl  auch  mit  dem 
in  Schwaben  so  überaus  reichlichen  Genuß  von  Wein,  Most  und  Bier  zusammen- 
hängen." 

Stärkere,  anhaltende  Blutdrucksteigerungen  über  160  mm/hg  weisen  nach 
Romberg  fast  immer  auf  eine  komplizierende  Nierenerkrahkung  hin. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  kommen  Groedel^)  und  Dunin^).  Unter  Groedeis 
446  Fällen  von  Arteriosklerose,  die  nicht  mit  Schrumpfniere  kompliziert  waren, 
fand  sich  in  37%  ein  übemormaler  Blutdruck.  Unter  diesen  446  Fällen  waren 
65  mit  Albuminurie,  von  welchen  2  normalen,  alle  übrigen  erhöhten  Blutdruck 
aufwiesen.  Von  den  90  Fällen  mit  Blutdruck  über  150  mm/hg  hatten  nicht 
weniger  als  44  Eiweiß  im  Urin. 

Es  läßt  sich  demnach  unter  den  Autoren  neuerdings  nicht  die  Neigung 
verkennen,  die  chronische  Spaimungserhöhung  im  arteriellen  Kreislauf  von 
einer  Schädigung  der  Nieren,  bzw.  der  Glomeruli  abhängig  zu  machen.  Diese 
Anschauung  spiegelt  sich  auch  in  dem  erst  kürzlich  erschienenen  Aufsatz  eines 
französischen  Autors  wieder^). 

Nach  Ambard  gibt  es  zwei  ganz  verschiedene  Arten  der  Hypertension,  die 
transitorische  und  die  permanente.  Die  erste  Form  (Huchards  hypertension 
passagdre,  v.  Baschs  physiologische  Angiosklerose,  Pals'®)  Gefäßkrisen)  hat 
die  mannigfachsten  Ursachen,  sie  begleitet  die  Eklampsie,  die  gastrischen 
Krisen  der  Tabes  (Pal),  die  Epilepsie;  die  Anfälle  von  Hochdruckspannung 
gehen  der  Angina  pectoris  und  den  Bleikoliken  voraus.  Doch  brauchen  diese 
Gefäßkrisen,  die  nach  wenigen  Minuten,  höchstens  einigen  Stunden  vorüber- 
gehen, keine  anatomische  Grundlage  zu  haben. 

Eine  solche  findet  sich  dagegen  immer  bei  der  zweiten  Form.    Ambabd  tritt 


1)  Sawada,  Blutdruckmessungen  bei  Arteriosklerose.    Deutsche  med.  Wochenschrift 
1904,  Nr.  12.    —  Rombbeg,  Herzkrankheiten.    Stuttgart  1906. 

2)  RoMBEBQy^Über  Arteriosklerose.    Kongreß  für  innere  Med.    1904. 

3)  Über  den  Wert  der  Blutdruckmessimg  für  die  Behandlung  der  Arteriosklerose. 
Kongreß  für  innere  Med.  1904. 

4)  Dunin,  Der  Blutdruck  im  Verlauf  der  Arteriosklerose.    Zeitschrift  für  klin.  Med. 
Bd.  UV.    S.  353. 

5)  Ambabd,  Hypertension.     Semaine  m6d.  1906,  p.  360. 

6)  Pal,  Gefäßkrisen.    Wien  1905. 
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für  den  nephritischen  Ursprung  einer  jeden  dauernden  Druckerhöhung  ein, 
selbst  bei  Abwesenheit  aller  objektiven  renalen  Symptome.  Die  Nephritis 
kann  bereits  längere  Zeit  ohne  Albuminurie  andauern^  weil  die  erste  Störung 
der  Nierentatigkeit^  die  nur  in  einer  einfachen  Sekretionsstörung  zu  bestehen 
braucht,  durch  die  Hypertension  kompensiert  wird  (Ambard). 

Bisher  sind  in  der  Literatur  die  Eigentümlichkeiten  der  Arteriosklerosen  mit 
erhöhtem  Druck  wenig  erörtert,  namentlich  fehlen  uns  fortlaufende  Blutdruck- 
messungen. Nur  die  Herzfälle  v.  Baschs  machen  eine  Ausnahme,  sie  berück- 
sichtigen indessen  lediglich  den  systolischen  Druck.  Es  scheint  daher  wichtig, 
mit  der  uns  zur  Verfügung  stehenden  verbesserten  Methodik  einen  Vergleich 
zwischen  dem  Hypertoniker  und  dem  Gesunden  zu  ziehen,  daneben  besonders 
in  Anbetracht  der  eben  erwähnten  Theorien  auf  ev.  nephritische  Veränderungen 
achtzugeben. 

Auf  die  Anregung  des  Herrn  Prof.  Erehl  habe  ich  mich  dieser  Aufgabe 
unterzogen. 

Ehe  ich  eine  Statistik  der  Fälle  gebe,  die  während  der  letzten  2  Jahre  in  der 
Straßburger  medizinischen  Klinik  beobachtet  wurden,  möchte  ich  bemerken, 
daß  wir  in  Übereinstimmung  mit  anderen  Autoren  einen  Druck  von  180  cm 
Wasser,  bzw.  von  140  mm/hg,  gemessen  nach  Riva-Rocx3T-Recklinghausen, 
bereits  als  pathologisch  ansehen. 

Die  Statistik  umfaßt  nur  alle  die  Fälle,  die  die  Diagnose  Arteriosklerose  tragen 
und  die  Myokarditiden,  bei  denen  Arteriosklerose  ätiologisch  in  Betracht  kommt. 


Klinische  Diagnose 

Blutdruck 

Zahl 
der  Fälle 

Albumen 

+ 

Albumen 
0 

ArterioskferoBe 

erhöht 

29 

13 

16 

Myokarditis 
(ArterioBkleroee) 

erhöht 

22 

Arteriosklerose 

normal 

16 

1 

16 

Myokarditis 
(Arteriosklerose) 

normal 

20 

Arteriosklerosen  kamen  zur  Beobachtung  45;  bei  diesen  fand  sich  erhöhter 
Druck  29mal,  d.  h.  in  64,4%,  unter  42  Fällen  von  Kardialsklerose  22mal 
=  52,9%,  insgesamt  unter  87  Fällen  51mal  =  58,6%. 

Unsere  Statistik  weicht  also  ganz  wesentlich  von  der  der  Marburger  Poli- 
klinik ab;  mehr  als  die  Hälfte  unserer  Arteriosklerotiker  hat  erhöhten  Druck. 
Dieser  Widerspruch  erklärt  sich  wohl  daraus,  daß  unsere  Zahlen  aus  klinischem 
Material  gewonnen  sind.  Auf  der  klinischen  Abteilung  kommen  naturgemäß 
nur  die  schwereren  Fälle  zur  Aufnahme,  zum  Teil  solche,  die  mit  Schrumpfniere 
kompliziert  sind,  während  eine  viel  größere  Zahl  von  Patienten  mit  leichteren 
sklerotischen  Beschwerden  die  Ambulanz  aufsuchen.  Vor  allem  sind  in  unsere 
Statistik  nicht  die  Fälle  aufgenommen,    in    denen   die  Arteriosklerose  als 
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Nebenbefund   festgestellt   ist^    so   die   große   Menge   der   alten   Leute,   der 
Bronchitiker,  Emphj^ematiker  etc. 

Mit  Rombergs  in  Schwaben  gesammelten  Beobachtimgen  stimmt  das  Er- 
gebnis unserer  Statistik  demgegenüber  viel  besser  überein.  Wir  möchten  zur 
Begründung  auf  die  von  Rombebg  angeführten  Momente  hinweisen. 

Wenn  wir  den  in  der  Beobachtungszeit  höchstgemessenen  Druck  zugrunde 
legen,  so  verteilen  sich  die  einzelnen  Werte  folgendermaßen. 

EinenDruckbiszul82cm  W.   =  140—149  mm/hg   4  Fälle, 

150-159  \,         10 
160—169    „  9 

170—179    „         12 
180—189    „  5 

190—199    „  5 

200  u.  m.  „  9 

Von  den  9  Fällen  mit  einem  Druck  von  260  Wasser  =  200  mm/hg  sind 
4  sicher  oder  sehr  wahrscheinlich  mit  chronischer  Nephritis  behaftet. 

Wir  treffen  bei  der  Arteriosklerose  meistens  nicht  die  äußerst  hohen  Druck- 
werte an,  die  der  Schrumpfniere  eigen  sind. 

Unter  35  Fällen  genuiner  und  sekundärer  Schrumpfnieren  sind  13  =  37%, 
deren  Blutdruck  die  Zahl  200  mm/hg  erreicht  oder  überschreitet. 

Ich  muß  hier  eine  Einschränkung  machen.  Die  genannten  Zahlen  beziehen 
sich  nur  auf  den  maximalen  arteriellen  Druck,  der  dem  Druck  in  der  Systole 
entspricht.  Denn  nach  Riva-Rocci-Recklinghausen  bestimmen  wir  den 
Druck,  mit  dem  eine  um  den  Oberarm  gelegte  Manschette  die  A.  brachialis 
bis  zum  Verschwinden  des  Radialpulses  komprimiert. 

Sahli,  bes.  HensenI),  Masing*)  und  Strassbürger^)  haben  dann  die  Not- 
wendigkeit betont,  auch  über  den  Minimaldruck  (den  diastolischen)  und  somit 
über  die  wahre  Pulsdruckschwankimg  Aufschluß  zu  bekommen.  Für  den 
Blutumlauf  entscheidend  ist  der  mittlere  Druckt).  Der  systolische  kann  eine 
große  Höhe  erreichen,  ohne  daß  der  mittlere  über  das  normale  Maß  hinaus- 
zugehen braucht. 

Die  folgenden  Tabellen  entstammen  von  Patienten  mit  der  verschiedensten 
Lokalisation  des  sklerotischen  Prozesses,  femer  einigen  Fällen  von  Schrumpf- 
niere.   Der  Druck  ist,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mehrmals  täglich,  längere  Zeit 


1)  Sahu,  Über  das  absolute  Sphygmogramm  und  seine  klin.  Bedeutung,  nebst  kii- 
tischen  Bemerkungen  über  einige  neuere  sphygmomale  Arbeiten.  Deutsches  Archiv  für 
klin.  Med.  Bd.  LXXXIII.  S.  493.  —  Hensen,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  des 
Blutdrucks.    Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  LXVII,  S.  450. 

2)  MAsmo,  Über  das  Verhalten  des  Blutdrucks  der  jungen  und  der  bejahrten  Menschen 
bei  Muskelarbeit.     Deutsches  Archiv  f.  klm.  Med.  Bd.  LXXIV  S.  253. 

3)  Strassbfboer,  Kongreß  f.  innere  Med.  1904. 

4)  Dsmo,  Verhandlung  des  Kongresses  f.  innere  Med.  1904,  Diskussion  zu  Bombeigi 
Vortrag.    S.  167. 
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hindurch  bestimmt  worden.  Wir  benutzten  das  neue  vonH.  v.  Recklinghausen 
angegebene  Tonometer,  das  sowohl  Maximal-  wie  Minimaldruck  in  cm  Wasser 
abzulesen  gestattet.  Als  Maximaldruck  ¥rurde  das  palpatorische  Maximum, 
als  Minimaldruck  das  oszillatorische  Minimum  angesehen^).  Dieses  gibt 
sich  durch  den  Übergang  der  großen  pulsatorischen  Ausschläge  des  Zeiger  in 
die  kleineren  zu  erkennen,  die  von  den  weniger  komprimierten  Randpartien  der 
A.  bracUalis  herrühren.  Der  Übergang  ist  zuweilen  schwer  aufzufinden,  beson- 
ders bei  ausgesprochenem  Pulsus  parvus.  Dann  leidet  die  exakte  Ablesung  des 
Minimums  und  das  Bereich  der  Fehlergrenzen  kann  10 — 15  cm  Wasser  betragen. 


F 

all  I.     K., 

39  J.     Bleu 

ntoxikation 

.  Arteriosklerose. 

Zeit 

MLoimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

16.  VI.    8h 
6h 

8h 

230 
226 
226 

130 
126 
136 

100 
100 

90 

88 
90 
72 

Im  Bett 

16.  VL  10h 
öh 
8h 

230 
226 
226 

130 
130 
130 

100 
95 
95 

72 

80 
84 

Von  10h— 4h  außer  Bett 

20.  VI.  10h 

240 
230 

130 
130 

100 
90 

22.  VI.  10h 

7h 

230 
240 

140 
140 

90 
100 

90 
90 

26.  VI.  10h 

7h 

236 
260 

140 
160 

96 
110 

130 

Pat.  fühlt  sich  schlechter 

29.  VI.  10h 

246 

140 

106 

100 

Pat.  ist  seit  ^U  Stunden 
außer  Bett,  etwas  er- 
schöpft 

nach  Arbeit  amErgostaten 

20  •  11  m/kg. 

nach  10' 

6h 
6  h  10' 

236 
266 
246 

140 
146 
160 

96 

110 

95 

120 
140 

Höchstwert 

266 

160 

110 

Niedrigst  W. 

226 

126 

90 

Gesamt- 
BchTrankimg 

35 

26 

16 

68 

Höchste 
Tages. 
Schwankung 

25 

10 

16 

Fall  IL     B.,  78  J.    Ärteriosclerosis  cerebri. 


Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

8.  VI.  11h 

4h 
8h 

230 
230 
190 

90 
90 
90 

140 
140 
100 

Pat.  steht  unter  Digitalis 

1)  Vgl.   H.  VON  Rkokunohausbn,  Arch.  f.  exp.  Pathol.    Bd.  XLVI,  LV,  LVI. 
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Arthur  Israel, 
Fall  II  (FortBetEong). 


[8 


Zeit 

Maximnm 

Minimum 

AmpUtade 

Puls 

9.  VI.    8h 

11h 

öh 

8h 

190 
200 
190 
180 

90 
95 
80 
85 

100 

106 

110 

96 

48 
48 
48 
64 

Befinden 

besser  als  gestern 

10.  VI.    9h 

12h 

6h 

7h 

190 
220 
IW 
190 

95 
90 
80 
95 

96 
130 
110 

96 

60 
60 

64 

Kein  Digitalis  mehr 

12.  VI.  10h 

12i/2h 

6h 

8h 

190 
200 
190 
18Ö 

80 
90 
86 
85 

110 
110 
105 
106 

60 
60 
62 

60 

Geringe  Kopfechmenen 

13.  VL  10h 
12h 

19Ö 
19Ö 

186 

86 
85 
86 

110 
110 
100 

60 
60 
50 

Wohlbefinden 

14.  VI.  11h 

8h 

210 
190 

100 
96 

110 

95 

48 

Wohlbefinden 

15.  VI.  10h 

5h 
8h 

230 
226 
205 
186 

116 

106 

96 

100 

115 
116 
115 

85 

48 
48 
60 
ÖO 

Wohlbefinden 

16.  VI.  10h 
öh 
8h 

200 
205 
186 

96 
96 
96 

105 

110 

90 

18.  VI.  111/2^ 
8h 

200 
176 

100 
96 

100 

ÖO 
ÖO 

20.  VI.  11h 

220 

100 

120 

Höohatwert 

Niedrig.Wert 

Höchste 
Tages. 
Schwankung 

230 
17Ö 

45 

115 
80 

20 

140 
85 

40 

Dieser  Fall  ist  charakteri- 
siert durch  relativ  nied- 
rige Mazima  bei  hohen 
Amplituden,  der  Mittel- 
druck  ist  daher  w^ug 
erhöhtb 

Fall  III.     H.,  40  J.     Tabes  dorsalis.    Gastr.  chron. 


Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

5.  VII.  10h 

7h 

210 
200 

160 
130 

60 
70 

100 

Sleine  Schmersen 
Starke  Schmenen 
(Krisen?) 

6.  VII.    Ih 

185 

126 

60 

104 

Keine  Schmerzen 

7.  VII.  10h 

7h 

170 
175 

120 
120 

60 
66 

96 
96 

8.  vn.  11h 

7h 

190 
210 

130 
130 

60 
80 

112 
100 

9]  Kliniiwhe  Beobaohtnngen  über  das  Symptom  der  Hypertension.  861 

Fall  III  (FortBetzung). 


Zeit  ' 

Minimum 

Amplitade 

Pak 

Bemeikmigen 

Höohstwert 

210 

156 

80 

Nriedrig8t.W. 

170 

120 

50 

Höchste 
Tagee- 
sohwankung 

20 

20 

20 

Fall  IV. 

B.     Myokarditis.     Hyperglobulie. 

Zeit 

Maximum 

Mininniini 

Amplitade 

Pals 

Bemerkongen 

2.  VU.    SU 

240 

140 

100 

100 

Puls  irregulär 

3.  Vn.  10h 

260 

150 

110 

100 

4.  VII.  10h 

8h 

265 
276 

160 
160 

95 
115 

76 
84 

Puls  fast  regelmäßig,  Pat 
fühlt  sich  besser 

Höchstwert 

275 

160 

115 

Niedrigst.  W. 

240 

140 

95 

Höchste 
Tages- 
schTranküng 

20 

0 

20 

FallV.    H.,  S8J 

.    Arteriosklerose.    Embolia  centralis  retinae. 

Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puk 

Bemerkungen 

22.  VI.    8h 

270 

140 

130 

60 

23.  VI.  10h 

7h 

255 
265 

140 
140 

115 
125 

60 
60 

26.  VI.  10h 

7h 

250 
240 

140 
140 

115 
100 

2a  VI.  10h 

8h 

240 
250 

135 

145 

105 
105 

72 

60 

27. VI.  lOVa*» 

250 

145 

105 

56 

28.VI.4V4»» 
9h 

7V»>» 

255 

250 
240 

145 
150 
140 

110 
100 
100 

58 
60 
60 

862 


Arthur  Israel, 
Fall  V  (FortBetzong). 


[10 


Zeit 

Amplitade 

Puls 

BemerkimgeiL 

29.  VI.    9h 
11h 

12i/,h 
6h 
8h 

220 
215 
220 
230 
220 

140? 

130 

140 

145 

145 

80 
85 
80 
85 
75 

60 
68 
68 
60 
56 

5h  nachm.  150  g 
SoLureae  20:300 

30. VI.    9h 

UV*»» 

6h 
8h 

215 
235 
235 
215 

140 
155 
155 
140 

75 
80 
80 
75 

60 
51 
60 
60 

1.  vn.  iih 

230 

140 

90 

60 

2.  VII.    9h 

245 

145 

100 

72 

Höchstwert 
Niedrigst.  W. 

270 
215 

155 
130 

130 
75 

Mazimaldmck  u.  Ampli- 
tude  nehmen   allmäh- 
lich etwas  ab. 

Gesamt- 
Schwankung 

55 

25 

55 

Höchste 
Tages- 
schwankting 

20 

15 

15 

Fall  VI.     T.,  Dienstmann,  52  J.     Chron.  Bronchitis« 


Zeit 

Maximum 

Mifiinnnni 

Amplitude 

Puls 

BemerKungen 

19.  Vn.  8h 

240 

145 

105 

76 

20.  vn.  111/2*» 

nach  15' 

7h 

235 

195 
200 

135 

135 
140 

100 

60 
60 

72 

Während  der  Messung 
sinkt  der  Druck  inner- 
halb 15'  auf 

Minimum  bleibt  konstant 
Konstant  während  15' 

21.  vn. 

215 

125 

90 

68 

Konstant  während  10' 

23.  VII.  12h 

195 
195 

130 
130 

65 
65 

68 
68 

Nach  dem  Essen 

24.VIL  10h 
nach  10' 

7V2»^ 
nach  10' 

230 
210 
240 
230 

135 
135 
130 
130 

95 

75 

110 

100 

72 
68 
76 
76 

Konstant  während  13', 
sinkt  dann  innerhalb  10' 

25.Vn.10h 
nach  10' 

230 
210 

140 
140 

90 
70 

72 

68 

konstantem  M^witniiin 
genau  wie  am  Tage  mvar 

11]  Klinisohe  Beobachtungen  über  das  Symptom  der  Hypertension.  863 

Fall  VI  (Fortsetzung). 


Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

26.VILllh 

230 

135 

95 

72 

nach  10' 

185 

135 

50 

8h 

230 

140 

90 

nach  10' 

190 

135 

65 

78 

27.  Vll. 

abends  n.  8h 

215 

140 

75 

84 

Nach  dem  Abendessen 

205 

140 

65 

84 

Nach  Arbeit  am  Ergosta- 
ten  30  X  9  m/kg»  steigt 

240 

140 

100 

der  Mazimaldruck 

28.  VII.  7  h 

200 

130 

110 

80 

Konstant    während    8', 

230 

130 

100 

80 

ten  30x  9  m/kg,  darauf 
Schwankungen  des  Maxi- 
mums  einige    Minuten 
zwischen  210  und  230» 
darauf  wieder  Arbeit  am 
Ergostaten  30  x  9  m/kg» 

240 

130 

110 

Nun  f olgteinePeriode  von 
unregelmäßigen  Schwan- 

kungen des  Maximums 

zwischen  180  und  230 

während   ca.   8',   dann 

steUt  sich  der  Druck  kon- 

200 

130 

70 

stant  ein 

Die   Pulsfrequenz  steigt 
nicht  während  der  Ar- 
beit, dagegen  tritt  Dys- 
pnoe ein 

Höchstwert 

240 

145 

110 

Niedrigst  W. 

185 

125 

50 

Gesamt- 

schwankung 

55 

20 

60 

Höchste 

Tagee- 

schwankung 

40 

Fall  VIL    M,,  Frida,  63  J- 

HjTpertonie 

.    Chron.  Nephrititis. 

Zeit 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

5.  VII.  10h 

8h 

6.  VIL  11h 

Ih 

8h 

220 
220 

200 

200 

^00—240 

135 
135 

130 
'     130 
120—140 

85 
85 

70 

70 

80—100 

84 
80 

68 
60 

Im  Bett 
Im  Bett 

Sehr  wochsehid,  bei  jeder 
Messung  ein  verschiede- 
ner Wert 

864 


Arthur  Israel, 
Fall  VII  (Fortsetzung). 
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Zeit 

MifliTnyiTn 

Amplitude 

Puls 

7.Vn.  10h 

235 

130 

105 

72 

Fat.  ist  1  Stande  außer 
Bett 

7h 

210—260 

130 

80—130? 

72 

Mit  jeder  Messung  steigt 
der  Maximaldruck 

8.VIL  10h 

236 

130 

105 

60 

9.  VIL  10h 

245 

135 

110 

6h 

240—270 

150—160 

90? 

Der  Mazimaldruck  sinkt 
innerh.l5'v.270aaf240 

10.  VIL  11h 

265 

155 

100 

78 

Der  Druck  schwankt  fast 

gar  nicht  wahrend  10' 

Absinken  von  270  auf  250 

7h 

270-250 

160—150 

100 

80 

nach  15' 

12.  VIL  11h 

240 

130 

110 

80 

Keine  Änderung  nach  10' 
Keine    Änderung    nadi 

Arbeit   am   Ergostaten 

20x14  m/kg 

13.  Vn.  8h 

250—270 

140—160? 

110? 

68 

u.vn.ii«/4h 

250—280 
meist 

150 

100—130? 

72 

Bei  sehr  schnellemfierab- 
drüoken   des   Pompeo- 
stempels meist   höhere 

260—270 

150 

110 

Druckwerte  :  270—280 

Häufig   bloß   ein   Pols- 

schlag  bei  280,  ein  zwei- 

ter erst  wieder  bei  265 

fühlbar 

Höchstwert 

280 

160? 

130? 

Niedrigst.  W. 

200 

130 

70 

Gesamt- 

Bchwankung 

80 

30? 

60 

Höchste 

Tages- 

sohwankung 

=  50 

=  20 

30 

Fall  VIIL  H.y  59  J.  Arteriosklerose.    Ärteriosklerot.  Schrumpfniere. 


Zeit 

Maximum 

Mip'TOTiTn 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

25.  VIL  10h 

7h 

230 
225 

140 
140 

90 
85 

Im  Bett,  ohne  Beschwer- 
den 

26.Vn.llh 
15.x. 

205 
195 

140 
130 

65 
65 

Außer   Bett,    ohne   Be- 
schwerden 
Digitalis.  Ödeme,  Asthma 

16.x. 

240 

155 

85 

13]  KJinJsohe  Beobaohtungen  über  das  Symptom  der  Hypertension.  865 

Fall  VIII  (Fortsetzung). 


Zeit 

MATimum 

Minimiim 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

17.  X  12h 

6h 

18.  X.  12h 

7h 

228 
236 

218 
225 

130 
138 

145 
148 

98 
98 

73 

77 

— 

Befinden  besser,  Ödeme 
haben  sehr  abgenommen 
Diurese.  Kein  Digitalis 
Bromkali 

Sehr  schlechtes  Befinden 
Übelheit,  Erbrechen 

20.   X    Ih 

6h 

208 
220 

135 
140 

73 

80 

— 

Keine  Ödeme  mehr 

22.  X. 

220 
220 

140 
138 

80 
82 

— 

Höchstwert 

240 

155 

98 

— 

Niedrigst.  W. 

206 

133 

65 

-~ 

Gesamt- 
Schwankung 

35 

25 

33 

— 

Höchste 
Tages- 
Schwankung 

12 

8 

7 

Fall  IX.     Ä.,  57  J.     Insufficientia  cordis.     Chron.  Nephritis. 

Zeit 

M^Ti'm^'^m 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

19.  VI.  11h 

270 

180 

90 

80 

D3rspnöe,  Ödeme 

8h 

270 

180 

90 

20.  VI.  10h 

280 

180 

100 

78 

Dyspnoe 

8h 

285 

180 

105 

78 

Sehr  schlechtes  Befinden 
„wie  noch  nie*%  keine 
Diurese 

21.  VI.  10h 

295 

180 

110 

80 

Keine  Diurese 

7h 

270 

180 

90 

Mittags  Diurese 

22.  VI.  10h 

290 

170 

120 

80 

Übelkeit,  sehr  schlechtes 

7h 

290 

180 

110 

68 

Befinden  Theodnintozi- 
tation? 

23.  VI.  10h 

270 

150 

120 

72 

Diurese 

8h 

280 

150 

130 

84 

Diurese 

25.  VI.  10h 

280 

170 

110 

60 

8h 

8  h  sehr  heftige  Kopf- 
schmerzen (Theocinver- 

26.  VI.  10h 

270 

giftung?) 

250—260 

150—160 

120—110 

84 

Sehr  gutes  Befinden 

150 

110 

Fat.  hat  sich  bisher  noch 
nicht  so  wohl  gefühlt 

866 


Arärar  Israel, 
Fall  IX  (Fortaetzong). 
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Zeit 

Maximum 

Minimum 

AmpUtude 

Puls 

Bemerkungen 

27.  VL  10h 

250 

150 

100 

60 

Keine  Dyspnoe,  Wohlbe- 
finden,  Schlaf 

7h 

260 

155 

105 

88 

Geringe  Dyspnoe  u.  Mat- 
tigkeit 

28.  VL  10h 

250 

155 

95 

80 

Gutes  Befinden 

7V4h 

275 

170 

105 

88 

Engigkeit^  schlechtes  Be- 
finden 
Respir. 

29.  VI.    9h 

260 

165 

95 

76 

33    Mattigkeit     etwas 

Engigkeit 
40    Schlechtes  Befind. 

275 

175 

100 

80 

30.  VL  12h 

255 

34 

8h 

280 

175 

105 

88 

30    Am  sitzenden  Pat 
gemessen,  Pat.  ist 
wegen     Atemnot 
au^estanden 

2.  vn.  lOh 

280 

160 

120 

84 

33    Schlaflosigkeit 

71/2»^ 

270 

165 

105 

86 

29 

3.  VIL  10h 

275 

160 

115 

68 

35    Dyspnoe 

4.  VIL  10h 

270 

165 

105 

64 

34 

7h 

250 

150 

100 

72 

Etwas  besseres  Be- 
finden 

HöchBtwert 

296 

180 

130 

88 

Niedrigst.  W. 

250 

150 

90 

60 

Gesamt. 

Schwankung 

45 

30 

40 

— 

Höchste 

Tages- 

schwankung 

25 

25 

20 

— 

Fall  X.     St.,  17  J,     Chron, 

Nephritis. 

Zeit 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

18.  VIL 

210 

130 

80 

80 

2L  vn. 

210 

130 

80 

80 

24.  VIL  10h 

7h 

210 
230 

140 
135 

70 
95 

100 

80 

25.  VIL  11h 

210 

135 

75 

80 

26.  VIL  11h 

8h 

210 
230 

135 
145 

75 

85 

80 

84 

27.  VIL  6h 

250 

155 

95 

76 

16]  EüniBohe  Beobaohtangen  über  das  Symptom  der  HTpertension.  867 

Fall  X  (Fortsetzung). 


Zeit 

M'a.yinmTn 

MiniTniim 

Amplitude 

Pols 

Bemerkiingeii 

Höchstwert 

260 

15Ö 

95 

Niedrigst.  W. 

210 

130 

70 

Qesamt. 
Bchwankung 

40 

2ö 

25 

Höchste 
Tages- 
schwankung 

20 

10 

,25 

Fall  XL     W,,  36  J.     Chron. 

Nephritis. 

Insufficientia  cordis. 

Zeit 

Minimum 

Amplitude 

Puls 

Bemerkungen 

18.x.    7h 

315 

205 

110 

-— 

Ödeme.    Digitalis 

19.  X.  12ii 

7h 

310-315? 
310 

202 
200 

108 
110 

— 

Ödeme.    Digitalis 

20.x.    Ih 

330! 

(328) 

205 

125 

— 

Ödeme    etwas   ge- 
ringer.    Übelkeit 

6h 

332 

205 

127 

— 

Sehr  schlechtes  Be- 
finden 

21.  X.  12h 

296 

195—200 

101—96 

Befinden  besser, 
Fat.      hat      zum 
erstenmal  gut  ge- 
schlafen. 

Ödeme    noch   vor- 
handen 

22.  X.  12h 

332 

205 

127 

— 

Druckgefühl  i.  Leib 

7h 

300 

165 

135 

— 

23.x.    Ih 

310 

205 

105 

Der   Druck    bleibt 
in     den    nächsten 
Wochen    ungefähr 
auf    der     gleichen 
Höhe. 

25.x.    8h 

310 

205 

105 

— 

Höchstwert 

332 

205 

135 

— 

Niedrigst.  W. 

310 

165 

165 

— 

Gesamt- 

sohwankong 

32 

40 

39 

— 

Höchste 

Tages- 

Schwankung 

32 

40 

8 

— 

868 


ArUnir  IbtmI/ 
Fall  XII.     K.,  60  J.     Chron.  Nephritis. 


[1« 


Zeit 

Maximum 

AmplitiicLe 

Pols 

Bemeikimgen 

21.x. 

280 

170 

110 

— 

22.  X.  12h 

Ih 

120h 

240 
266 
270 

170 
170 
106 

100 

96 

106 

— 

nach  0,0006  Trinitrit- 
Tabletten, 

23.x.    Ih 

276 

170 

106 

— 

Höchstwert 

280 

170 

HO 

— 

Niedrigst.  W. 

240 

106 

70 

— 

Gesamt, 
sohwankung 

40 

6 

40 

— 

Höchste 
Tages- 
Schwankung 

40 

40 

Auffallend  ist  vor  allem  die  Höhe  der  Amplituden.  Wie  ich  einer  freund- 
lichen Mitteilung  des  Herrn  Dr.  Höppner  entnehme,  schwankt  normalerweise 
die  Amplitude  bei  herzgesunden  Menschen  zwischen  30  und  70  cm  Wasser,  im 
Mittel  zwischen  50  und  60  cm.  Dagegen  fand  ich  unter  ca.  200  Messungen  an 
mehr  als  20  Individuen  mit  erhöhtem  Druck  die  Amplituden  sämtlich  beträcht- 
lich erhöht.  Sie  bewegen  sich  im  allgemeinen  zwischen  70  und  110  cm,  eine 
Amplitude  von  50 — 60  cm  ist  relativ  selten  und  findet  sich  anscheinend  nur  da, 
wo  das  Maximum  nicht  weit  über  die  Norm  hinausgeht.  Überhaupt  kann  man 
als  Regel  ansehen — das  geht  wohl  bestimmt  aus  unseren  Zahlen  hervor — ,  daß 
die  Größe  der  Amplitude  gewöhnlich  mit  dem  maximalen  Druck,  wenn  nicht 
parallel  geht,  so  doch  mit  ihr  zugleich  wächst.  Ist  dieser  höher  als  230  cm 
Wasser,  dann  kann  man  als  Amplitudengröße  90 — 100  cm  Wasser  als  sehr  wahr- 
scheinlich annehmen,  häufig  beobachtet  man  sogar  Werte  von  HO — 120, 
seltener  130  cm  Wasser.  Ähnliche  Resultate  teilt  BingelI)  mit.  Mit  einem 
von  ihm  selbst  konstruierten  Apparate  fand  er  bei  interstitiellen  Nephritiden 
mit  stark  erhöhtem  systolischen,  wenig  erhöhtem  diastolischen  Druck  Ampli- 
tuden von  60—100  nmi/hg  =  78—120  cm  Wasser. 

Auch  die  Zahlen  des  Minimums  sind  weit  höher  als  unter  normalen  Ver- 
hältnissen.   Der  gesunde  Mensch  hat  einen  diastolischen  Druck  von  80 — 110  cm, 


1)  BiNQEL,  Über  die  Messung  des  diastolischen  Blutdrucks  beimMenschen.    Münch. 
med.  Wochenschrift  1906,  Nr.  26,  S.  1247. 
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im  Mittel  90  cm.  Wir  komiten  Werte  von  80—90  cm  nur  in  einem  Fall  (Fall  II), 
einen  Minimaldruck  von  105  nur  bei  einem  Mann  von  75  Jahren  mit  einem 
Maximum  von  200  mm  konstatieren.  In  allen  übrigen  Fällen  war  der  Minimal- 
druck viel  höher,  im  Mittel  zwischen  130  und  140  Wasser,  häufig  bis  zu  150, 
bei  sehr  hohem  Maximaldruck  sogar  bis  zu  180  cm  (Fall  VIII).  Diese  Zahl 
würde  bedeuten,  daß  der  Minimaldruck  den  maximalen  Druck  eines  Gesunden 
überschritten  hat.    Das  konnten  wir  2mal  beobachten. 

Die  hohen  Amplituden  besagen  schon,  daß  der  Minimaldruck  nicht  ent- 
sprechend dem  Maximaldruck  erhöht  ist. 
Z.B.: 

Normal:  Maximum  Minimum  Amplitude 

170  110  60 

Mitteldruck  =  140. 

Pathologisch:     Maximum  Minimum  Amplitude 

240  140  100 

Mitteldruck  =  190. 

Die  Differenz  der  Maxima  beträgt  70,  der  Minima  nur  30,  der  Mittel- 
drucke 50. 

Man  ersieht  daraus,  daß  die  arterielle  Hochspannung  vor  allem  der  Er- 
höhung des  systolischen  Druckes  bei  relativ  geringer  Steigerung  des  Minimums 
zuzuschreiben  ist,  daß  die  wahren  Unterschiede  zwischen  pathologisch  erhöhtem 
und  dem  normalen  Druck  weit  geringer  sind,  als  die  systolischen  Druckdiffe-I 
renzen  erkennen  lassen. 

Der  Mitteldruck  braucht  also  bei  mäßig  erhöhtem  systolischen  Druck  und 
niedrigem  Minimum  kaum  gesteigert  zu  sein. 

Die  große  Amplitude  hat  die  Hypertension  mit  der  Aorteninsuffizienz 
gemeinsam,  hier  schon  durch  die  Palpation  des  Pulsus  celer  erkennbar. 

Die  Erscheinung  des  Schnellens  der  Arterienwand  war  aber  weder  unter- 
den  Arteriosklerotikem  noch  unter  den  Nephritikern  wahrzunehmen.  Daraix- 
ist  vielleicht  die  starke  Wandspannung  der  A.  radialis  schuld;  vor  allem  aber 
konmit  für  die  Entstehung  des  Pulsus  celer  et  altus  noch  die  erhebliche 
Krümmung  in  Betracht,  die  die  Pulskurve  bei  Aorteninsuffizienz  bietet,  wie  sie. 
durch  den  schnellen  und  starken  Druckabfall  bedingt  ist. 

Daß  Minimum  und  Maximum  bei  zu-  oder  abnehmender  Spannung  des 
arteriellen  Systems  nicht  immer  gleichen  Schritt  halten,  zeigen  auch  die  mehr-, 
mals  täglich  zu  verschiedenen  Tageszeiten  ausgeführten  Messungen,  sowohl 
die  Tages-,  wie  die  Gesamtschwankungen,  d.  h.  die  während  eines  Tages  und 
die  während  der  ganzen  Beobachtung  konstatierten  Differenzen  von  Maximum, - 
Minimum  und  AmpUtudeh. 

Maximum  und  Amplitude  weisen  dabei  in  einem  Teil  der  Fälle  höhere 
Schwankungen  auf  als  das  relativ  konstante  Minimum. 

Klln.  Vortrage,  N.  F.  Nr.  449/450.  (Inn.  Medizin  Nr.  135A86.)  Mai  1907.  66 


870 


Arthur  iBrael, 

B.  der  erwähnte  Fall  II,  Messung 

am  15.  VI. 

1906: 

Maximum 

Minimum 

Amplitude 

10  Uhr 

230 

115 

115 

IIV2    „ 

225 

105 

115 

5    „ 

205 

95 

115 

8    „ 

185 

100 

85 

Tagesschwankung 

45 

20 

40 

[18 


In  einem  anderen  Falle  von  Zerebralarteriosklerose  sank  der  Druck  all- 
mählich innerhalb  von  17  Tagen  und  zwar  das  Maximum  innerhalb  von  5  Tagen 
von  290  auf  258^  während  das  Minimum  konstant  auf  150  blieb. 

Frau  M.     70  Jahre. 


Maximum 

Minimum 

Am  6.  Tag 

238 

142 

,.  17.     .. 

210 

132 

Die  Gesamtschwo/nkung  des  Maximums  betrug  80,  die  des  Minimums  17. 

Dasselbe  Verhältnis  habe  ich  2mal  als  Effekt  der  körperlichen  Arbeit  am 
Ergostaten  beobachtet^  beide  Male  bei  Bronchitiden.  Schon  die  Kurve  des 
Gesunden  zeigt  unmittelbar  nach  der  Arbeit  hohe  maximale  Gipfel  mit  geringem 
Anstieg  des  Minimums  i). 


ChrOD.  BronoMUs,  ArtarloskLerosfl 

(Tabelle,  FaU  V)  • 

Arbeitskurve,  etwas  sohematisch. 


1)  Vgl.  Masing,  1.  c,  und  DErao,  Kongreß  f.  innere  Med.  1904. 
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P^^Diese  Kurve  gehört  einem  52j&hrigen  Dienstmann  an.  Patient  zeigte  in  der  Buhe 
einen  Blutdruck  von  230/130  cm  Wasser.  Nach  Arbeit  am  Ergostaten  30  .  9  mkg  ging  der 
systolische  Druck  um  30  cm  in  die  Hohe.  Dann  kommt  ein  Stadium  von  unregelmäßigen 
Erhebungen  und  Senkungen.  Ehe  der  ursprüngliche  Wert  wieder  erreicht  ist,  gelingt  es 
durch  dieselbe  Arbeit  das  Maximum  auf  240  cm  zu  erhöhen,  darauf  wieder  unregelmäßige 
Schwankungen,  schließlich  Absinken  zum  Ausgangswert. 

In  aXUn  Phasen  hUibt  das  Minimum  nahezu  unverändert. 

Die  höchste  Zacke  zeigt  eine  Maximaldifferenz  von  40,  der  mittlere  Druck  ist  wahrend 
der  Arbeit  um  20  cm  gestiegen,  die  Amplitude  dagegen  ebenfalls  um  40. 

Es  können  sich  also  auch  beim  Arteriosklerotiker,  wie  es  beim  Gesunden 
gewöhnlich  ist^  nach  Körperarbeit  Maximum  und  Amplitude  vergrößern. 

Beides  zusammen  ist  nach  Strassbuboer  das  Zeichen  einer  vermehrten 
Herzarbeit. 

StrasbburqerI)  hat  die  Beziehung  von  Amplitude  zu  systolischem  Druck 
als  Blutdruckquotient  bezeichnet.  Dieser  soll  ein  Urteil  über  das  Verhältnis 
von  Herzarbeit  zum  Widerstände  in  den  Gefäßen  zulassen.  Ist  der  Quotient 
von  mittlerem  Werte,  0,24 — 0,3,  so  befinden  sich  Herzarbeit  und  Arterien 
zueinander  in  mittlerer  Einstellung.  Bleibt  der  Maximaldruck  gleich  und 
wächst  der  Quotient,  so  sind  die  peripheren  Widerstände  verringert;  wächst 
Maximaldruck  imd  Quotient,  so  bedeutet  dies  eine  relative  Erweiterung  der 
kleinen  Arterien.  Diesen  zuletzt  genannten  Fall,  erhebliche  Steigerung  des 
Maximums  mit  Vergrößerung  des  Quotienten  beobachtete  Strassburger 
einmal.  Er  glaubt,  die  relative  Erweiterung  als  kompensatorischen  Vorgang 
ansehen  zu  können,  der  eine  zu  große  Drucksteigerung  zugunsten  des  Gefäß- 
systems und  des  Herzens  verhütet. 

Dieselbe  Erscheinung  trat  also  in  unseren  Fällen  nach  der  Arbeit  auf. 

In  dem  erwähnten  Fall  war  der  Quotient 

70 
vor  der  Arbeit  bei  einem  Maximum  von  200  =  —  =  0.35, 

200        '     ' 

100 
nach  der  1.  Arbeitsleistung  bei  einem  Maximum  von  230=  rr^=  0,43, 


110 
nach  der  2.  Arbeitsleistung  =  — ■  = 


0.45. 


In  einem  2.  Fall  war  die  Differenz  der  Quotienten  geringer. 


Maxunum 


Mimmum 


Amplitude 


Quotient 


Vor  der 
Arbeit 

Nach  der 
Arbeit 


230 

280 


115 
120 


115 

160 


0,5 
0,54 


1)  1.  c. 
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Ist  Strassburgers  Deuttmg  der  Quotientzunahme  beim  Gesunden  als 
Kompensationsvorrichtung  richtig,  so  müßte  sie  für  die  Hypertensionen  jeder 
Natur,  wo  Herz  und  Glefäßsjrstem  schon  in  der  Ruhe  unter  erhöhtem  Druck 
arbeiten,  noch  mehr  Geltimg  haben. 

Strassburger  hat  weiterhin  überhaupt  bei  chronischen  Nephritiden  einen 
erhöhten  Quotienten,  dagegen  unter  den  Arteriosklerotikem  mit  erhöhtem 
Druck  meist  einen  normalen  Quotienten  gefunden. 

Danach  besteht  eine  Ähnlichkeit  zwischen  der  Druckkurve  des  ruhenden 
Nephritikers  und  der  Arbeitskurve  jenes  arbeitenden  Menschen,  den  Strass- 
BX7RGER  erwähnt.  Bei  dem  Nephritiker  wären  also  ebenfalls  die  kleinen 
Arterien  im  Verhältnis  zur  Herzarbeit  erweitert.  Dann  kann  aber  kdn 
Hindernis  in  der  Peripherie  als  Grund  der  gesteigerten  Herzarbeit  vor- 
liegen, die  Herzarbeit  muß  aus  anderen  Ursachen  (zentralen?)  vermehrt  sein 
(Strassburger). 

Nach  unseren  Zahlen  besteht  jener  Unterschied  zwischen  Arteriosklerose 
mit  erhöhtem  Druck  und  chronischer  Nephritis  nicht  zu  Recht.  Unsere  Hyper- 
tonien zeigten  sämtlich  einen  Quotienten  von  0,3 — 0,5. 

Wollen  wir  diese  Tatsache  mit  Strassburgers  Hypothese  in  Einklang 
bringen,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  für  unsere  Hochdruckarteriosklerose  die 
Verengerung  der  kleinen  Arterien  ebenfalls  als  einziges  kausales  Moment  aus- 
zuschließen, oder  in  einem  großen  Teil  unserer  Axteriosklerotiker  eine  kom- 
plizierende Nierenerkrankung  anzunehmen.  Übrigens  erscheint  nach  Fell- 
ners ^)  Ausführungen  die  Zuverlässigkeit  des  STRASSBURGERschen  Quotienten 
sehr  zweifelhaft. 

Beide  Krankheiten,  Schrumpf  niere  und  Arteriosklerose  mit  erhöhtem  Druck 
haben  noch  eine  andere  Ähnlichkeit,  die  große  Labilität  des  Blutdrucks.  Diese 
Eigenschaft  ist  allen  drei  Formen,  die  wir  gemessen  haben,  gemeinsam,  den 
Arteriosklerosen  mit  und  ohne  nachweisbare  Schrumpfniere,  sowie  den 
chronischen  Nephritiden  genuinen  und  sekundären  Ursprungs. 

Während  beim  Gesunden  der  Druck  sehr  konstant  bleibt  und  die  tagliche 
Schwankung  kaum  mehr  als  5 — 10  cm  Wasser  beträgt,  lehrt  eine  Einsicht  in 
unsere  Tabellen  das  Gegenteil.  Die  Druckdifferenzen  der  Maxima  betragen 
innerhalb  12  Stunden  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  15 — 20  cm  Wasser,  eine  Druck- 
schwankung von  25 — 30  cm  ist  nichts  Ungewöhnliches. 

Wir  berichteten  schon  über  den  Fall  II,  dessen  Maximum  am  Morgen  10  Uhr 
230  cm  Wasser,  am  Abend  8  Uhr  185  cm  stand. 

Bemerkenswert  ist,  daß  Patient  beide  Male  im  Bett  unter  gleichen  Be- 
dingungen gemessen  wurde,  und  daß  auch  nicht  die  geringste  subjektive  oder 
objektive  Veränderung  im  Befinden  vor  sich  gegangen  war. 

Vergleicht  man  die  innerhalb  48  Stunden  erhaltenen  Werte,  so  werden  die 


1)  Fellnsr,  Kim.  Beobachtungen  über  Blutdruck  usw.  Ai^hiv  f .  klin.  Med.  Bd.LXXI. 
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Differenzen  noch  größer.  Ohne  erkennbare  Ursache  kann  der  Druck  von 
einem  Tage  zum  anderen  um  40  cm  Wasser  steigen  und  sinken  (Fall  XI). 

Am  merkwürdigsten  ist  die  Erscheinimg,  daß  während  der  Messung  innerhalb 
ganz  kurzer  Zeit  eine  bedeutende  Verschiebung  der  Werte  in  positivem  und 
negativem  Sinne  erfolgen  kann^),  und  zwar  auch  hier  wieder  hauptsächlich 
auf  Kosten  des  Maximaldrucks,  der  Minimaldruck  kann  konstant  bleiben. 

Bei  einer  63jährigen  Frau  stieg,  während  weniger  Minuten,  der  Maximaldruck 
von  200  auf  260  cm  Wasser,  fast  mit  jeder  folgenden  Messujig  gab  der  Zeiger 
einen  positiven  Ausschlag  von  10  cm  mehr  an.  Häufiger  aber  war  bei  derselben 
Patientin  der  umgekehrte  Fall.  Am  Tage  darauf  sank  der  Druck  innerhalb 
einer  Viertelstunde  von  270  auf  240  Wasser,  in  den  folgenden  Tagen  betrug 
gewöhnlich  innerhalb  10  Minuten  die  Druckabnahme  ca.  20  cm.  Jedoch  trat, 
diese  Erscheinung  nicht  regelmäßig  bei  jeder  Messung  ein,  mehrmals  blieb  der 
gleich  zuerst  gefundene  Wert  konstant  trotz  häufigen  wiederholten  Messungen 
innerhalb  der  nächsten  10  Minuten.  Schließlich  konnte  einmal  überhaupt  kein 
stabiler  Wert  erzielt  werden,  die  Zahlen  änderten  sich  fortwährend  im  Bereich 
von  250 — ^280  cm.  Die  Messungen  mit  einem  anderen  Apparat  durch  einen 
Kollegen  gaben  das  gleiche  Resultat. 

Fast  ebenso  vjbrhielt  sich  Fall  V,  von  dem  unsere  Arbeitskurve  stammt..  Hier 
war  nach  einigen  Tagen  als  sicher  anzunehmen,  daß  die  während  der  Messung  ge- 
wonnenen Zahlen  allmählich  kleiner  wurden,  sobald  daö  Maximum  230 — ^240  cm 
Wasser  betrug.  Erst  nach  einiger  Zeit,  10 — 15  Minuten,  stellte  sich  der  Druck 
auf  einen  stabilen  Wert  ein,  195 — ^210,  einmal  fiel  das  Maximum  von  230  auf 
185,  während  das  Minimum  für  die  Dauer  der  Beobachtung  unverrückt  blieb. 
Maximum  und  Amplitude  werden  also  in  beiden  Fällen  allmählich  im  Verlauf 
der  Messung  kleiner,  während  das  Minimum  auf  seiner  Höhe  verblieb,  d.  h. 
im  Laufe  mehrerer  nacheinander  ausgeführter  Messimgen  sank  die  Amplitude. 

Auf  welphem  Wege  der  nervöse  Reiz,  der  hier  sei  es  für  das  Herz  sei  es  für  die 
Gefäße  gewiß  das  Maßgebende  darstellt,  verläuft,  ist  nicht  ohne  weiteres  klar. 
Weder  die  Frau  noch  der  Mann  machten  einen  nervösen  Eindruck,  neigten 
auch  nach  ihrer  Angabe  nicht  zur  nervösen  Reizbarkeit. 

Das  spräche  gegen  eine  psychische  Beeinflussung.  Die  andere  Möglichkeit 
ist,  daß  die  Ursache  der  abnormen  Erregung  ein  sensibler,  durch  die  starke 
Kompression  des  Armes  hervorgerufener  Reiz  ist.  Dieser  müßte  sich  dann 
nach  einiger  Zeit  abschwächen. 

Jedenfalls  geht  aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  daß  nervösen  Einflüssen 
bei  Hypertonikern  eine  große  Bedeutung  für  die  Blutdruckschwankungen  zu- 
konunt. 

Für  die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  sklerotischen  Gefäßsystems  sprechen 


1)  Vgl.  LoEB,  Über  den  Einfluß  der  Kieislaufänderungen  auf  die  ürinzusammen- 
setzung.     Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.    Bd.  LXXXIV,  S.  586. 
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auch  die  Anschauungen  der  letzten  Zeit.  Sind  doch  die  Arteriosklerotiker  nach 
Pal  besonders  zu  Gefäßkrisen  disponiert^). 

Trotz  großen  Schwankungen  läßt  sich  während  des  Krankenhausaufent^ 
halts  in  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen  ohne  Kreislaufstörung  eine 
Tendenz  zum  allmählichen  Absinken  des  Blutdrucks  nicht  verkennen.  Am 
Tage  der  Aufnahme  überraschte  nicht  selten  ein  Druck  von  260  Wasser  und 
nach  8 — 14  Tagen  zeigte  das  Manometer  einen  kaum  erhöhten  Druck  an.  In 
diesen  Fällen  waren  nicht  etwa  besondere  druckvermindemde  Medikamente^ 
wie  Trinitrin  usw.,  verordnet,  noch  eine  streng  salzlose  Diät,  wie  sie  jetzt  vielfach 
empfohlen  wird,  durchgeführt  worden. 

Es  genügte  allein  die  Bettruhe,  um  diese  Wirkung  zu  erreichen. 

Nur  wenige  Beispiele: 

Fall  1  (Fall  V  der  Tabelle).    H.,  58jähriger  Kaufmann. 

Bei  der  Aufnahme  ist  der  systolische  Druck  270  cm  Wasser.  Dieser  Wert  wird  spater 
nicht  mehr  gemessen. 

Am  2.-6.  Tage  240—255,  am  7.-9  Tage  215—230,  am  10.  wieder  eine  kleine  Steige- 
rung auf  246  cm  Wasser. 

FaU  2.  .  Frau  M.,  70  Jahre  (vgl.  S.  870). 

4  Wochen  nach  FaU  auf  die  Treppe  stechende,  bohrende  Kopfschmerzen.  Periphere 
Gefäße  in  ihrer  Wand  verdickt,  ziemlich  derb,  Tremor  manuum. 

IL  Aortenton  akzentuiert,  paukender,  klappender  2.  Pulmonalton. 

Keine  Herzdilatation. 

Kein  Eiweiß  im  Urin. 

28.  IX.  1906  bei  der  Aufnahme  systolischer  Druck  =  290,  I.  X.  268,  3.  X.  258, 
6.x.  238,  11.  X.  212,  13.  X.  224. 

14.  X.  1906  =  210. 

FaU  3.    44jährige  Frau.    Krankengeschichte  S.  881. 

23.  XI.    In  den  ersten  Tagen  Blutdruck  260  cm  Wasser, 

15.  XIL  =  190—200  cm  Wasser. 

29.  Xn.  =  160 
8.1.       =130 

14.1.        =180  „        „ 

Der  BltOdruck  hat  aUo  in  6  Wochen  um  130  cm  Wasser  abgenommen/ 

In  derartigen  Fällen  beginnen  die  Grenzen  zwischen  temporärer  und  chro- 
nischer Hypertension  zu  verschwimmen. 

Eine  große  Anzahl  ähnlicher  Fälle  hat  v.  Basch  mitgeteilt. 

v.Basch  sah  bei  leichter  Milchdiät  und  milden  Marienbader  Kur  hohe  Werte 
zur  Norm  zurückkehren.  Aber  allerdings  Baschs  Fälle  boten  sämtlich  Stö- 
rungen der  Herztätigkeit.  Wir  haben  hier  nur  solche  Kranke  berücksichtigt, 
bei  denen  jede  Insuffizienz  des  Herzens  fehlte. 

Ob  dieser  Abfall  des  Arteriendrucks  mit  einer  Besserung  des  Gesundheits- 
zustandes zusammengeht,  ist  zweifelhaft. 

Basch  beobachtete  selbst  einmal  einen  48jährigen  Mann,  der  nach  einem 
leichten  apoplektischen  Anfall  vor  3  Jahren  über  leichte  Kurzatmigkeit  und 


1)  BoMBSBQ,  VerhamU.  des  Kongresses  f.  innere  Med.  1904,  S.  76.  —  Kohbsbo,  Herz- 
krankheiten. 1906.  S.  420.  —  0.  Rosenbach,  Herzkrankheiten.    1897. 
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zeitweiliges  Herzklopfen  klagte.  Der  Blutdruck  des  Patienten  stieg  nach  einem 
kurzen  Spaziergang  von  160  auf  200  mm/hg  i).  Der  Kranke  fühlte  sich  dabei 
viel  besser  als  vorher. 

Es  ist  ja  ohne  weiteres  klar,  für  ein  krankes  Herz  muß  die  Arbeit  unter 
geringerem  Drucke  vorteilhafter  sein. 

Für  herzkranke  Hypertoniker  wäre  es  daher  sehr  günstig,  wenn  wir  die 
großen  Ausschläge  nach  oben  vermeiden  könnten.  Leider  sind  unsere  Kennt- 
nisse von  der  Ursache  der  Schwankungen  sehr  lückenhaft.  So  haben  wir  nie 
eine  Wirkung  der  einzelnen  Mahlzeit  beobachten  können.  Nur  der  Einfluß 
von  Muskelbewegungen  und  nervösen  Erregungen  .erscheint  sichergestellt,  sowie 
die  Bedeutung  der  gesamten  Ernährung. 

Die  markantesten  nervösen  Störungen  des  Zirkulationsapparates,  die 
RAYNAUDsche  Krankheit,  die  Dysbasia  angiosclerotica,  die  vielen  vasomoto- 
rischen Neurosen,  die  Hüchabd  der  Hypertension  zuweist,  sie  alle  finden  sich 
häufig  gerade  auf  arteriosklerotischer  Grundlage. 

Auf  diesem  Gebiete  trifft  der  Arteriosklerotiker  mit  dem  Neurastheniker 
zusammen.  Die  Beziehungen  zwischen  Neurasthenie  und  Arteriosklerose  liegen 
nicht  fern.  Dunin 2)  fand  Nervosität  bei  dem  4.  Teil  seiner  Arteriosklerotiker, 
nach  Romberg  3)  waren  unter  49  Männern,  die  schon  vor  dem  40.  Lebensjahr 
arteriosklerotisch  waren,  37  nervös,  bzw.  deutlich  neurasthenisch.  Das  ist 
kein  Zufall,  denn  dieselben  Schädlichkeiten,  die  das  Nervensystem  angreifen, 
werden  ebenso  für  die  Arteriosklerose,  wie  für  Herz-  und  Nierenkrankheiten 
verantwortlich  gemacht  (Romberg). 

Ob  gerade  die  häufigen  Schwankungen  des  Gefäßtonus  der  nicht  arterio- 
sklerotischen Neurastheniker  den  arteriellen  Druck  beeinflussen,  ist  zweifelhaft. 

Es  fehlen  ausreichende  Messungen  der  Tagesschwankungen  bei  Neurasthe- 
nikem. 

Wenigstens  liegt  physiologisch  kein  Grund  vor,  den  auf  Kopf  und  Extremi- 
täten beschränkten  vasomotorischen  Neurosen  irgendeine  Einwirkung  auf  den 
arteriellen  Druck  zuzuschreiben. 

So  vermißte  auch  Schule*)  jede  Änderung  des  Druckes  bei  Patienten  mit 
nervöser  Dyspepsie,  an  denen  man  verschiedene  Anomalien  des  Zirkulations- 
apparates nach  dem  Essen  beobachten  konnte:  kalte  Hände,  Kongestionen, 
Kopfdruck  etc. 

In  einem  Falle  von  Neurasthenie  konnten  wir  selbst  erkennen,  wie  leicht 
der  Blutdruck  in  die  Höhe  getrieben  wurde. 

Das  Leiden  betraf  einen  17jährigen  jungen  Mann,  der  an  Herznervosität  litt.  Mastur- 
bation war  zugegeben.    II.  Pulmonalton  lauter  als  der  II.  Aortenton.    In  der  Ruhe  betrug 


1)  1.  c.  S.  201. 

2)  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  UV. 

3)  Kongreß  1904. 

4)  Schule,  Berliner  klin.  Wochenschrift  1900,  Nr.  33. 
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der  Druck  164  cm  Wasser,  um  nach  dem  Treppensteigen  auf  236  cm  Wasser  hinaufzugehen. 
Zugleich  wuchs  die  Pulszahl  von  76  auf  132. 

Ob  bei  häufiger  Wiederholung  derartiger  Steigerungen  eine  chronische 
Hypertonie  sich  entwickeln  könnte^  die  ihrerseits  erst  wieder  zur  Arteriosklerose 
führt?  HüCHARD  scheint  davon  überzeugt  zu  sein.  Uns  ist  es  wahrscheinKcher, 
daß  es  nicht  erst  des  Umweges  einer  dauernden  Druckerhöhung  bedarf.  Sollte 
nicht  die  häufige  Inanspruchnahme  des  Gefäßsystems  unmittelbar  zur  ana- 
tomischen Läsion  führen  können?  Indessen  lassen  sich  für  jene  Anschauung 
einige  Gründe  ins  Feld  führen. 

Wie  ist  HüCHARD  zu  seiner  Ansicht  gekommen? 

Die  klinische  Beobachtung  führte  ihm  Kranke  vor  Augen,  bei  denen  ohne 
Anzeichen  von  Sklerose  oder  Nephritis  der  Sphygmograph  eine  abnorme  Puls- 
spannung anzuzeigen  schien,  wobei  allerdings  daran  zu  erinnern  ist,  mit  welchen 
Unsicherheiten  bei  dem  gegenwärtigen  Zustand  unserer  Kenntnisse  jeder  Schluß 
aus  der  Pulsform  auf  den  Blutdruck  behaftet  ist. 

Die  Anhänger  einer  rein  funktionellen  Hypertonie  können  sich  auch  auf 
neuere  Angaben  in  der  Literatur  stützen.  Heim^)  hat  über  konstante  Druck- 
steigerungen neuropathischer  Kinder  von  150  bis  selbst  170  mm/hg  berichtet. 

Untersuchungen  über  Blutdruckwerte  bei  traumatischen  Neurosen,  bei 
Neurasthenie  und  Hysterie  besitzen  wir  von  Straüss*),  Haskovec*),  Bing*) 
und  Hochhaus^). 

H.  Strauss  fand  in  einer  Anzahl  von  traumatischen  Neurosen  erhöhten 
Druck.  Um  Arteriosklerose  möglichst  auszuschließen,  setzte  er  für  seine  Fälle 
eine  Altersgrenze  von  36  Jahren. 

Auch  Bing,  der  die  Hypertonie  von  115  mm/hg  (Gärtner)  an  rechnet,  hat 
unter  27  vasomotorischen  Neurosen  12mal  Druckerhöhung  gefunden,  einmal 
sogar  160nmi/hg. 

Geisböck«)  erwähnt  einen  jungen  Mann  mit  dauernd  erhöhtem  Druck  von 
160  mm/hg.  Der  21jährige  Patient  stammte  aus  nervöser  Familie.  Auf  der  Schule 
hatte  er  sich  zu  jeder  geistigen  Arbeit  unfähig  erwiesen,  „er  klagte  über  schmerz- 
hafte Sensationen  an  allen  möglichen  Körperstellen,  bei  jeder  geistigen  An- 
strengung und  Erregimg  bekam  er  einen  roten  Kopf,  seine  Gedanken  verwirrten 
sich  alsdann  leicht",  „er  war  im  Zustande  der  Erregung,  z.  B.  bei  einer  Prüfung, 


1)  Heim,  Das  Verhalten  des  Blutdrucks  bei  neuropathischen  Kindern.     Deutsche 
med.  Wochenschrift  1900,  Nr.  20,  S.  320. 

2)  Strauss,  Verhalten  des  Blutdrucks  bei  traumatischen  Neurosen.    Z.  f.  i.  M.  1901, 
Neurolog.  Zentralblatt  1901,  S.  103. 

3)  Haskoybo,  Über  den  Blutdruck  bei  der  traumatischen  Neurose.  Z.  f.  i.  M.  1903, 
S.  989. 

4)  Boro,  Blutuntersuchungen  bei  Neurasthenikem.    Deutsche  med.  Woohenschr.  1906. 

5)  Hochhaus,  Über  funktionelle  Herzkrankheiten.   Deutsche  med.  Wochenschr.  1900, 
Nr.  44.  S.701. 

6)  Gbisböck,  Die  Bedeutung  der  Blutdruckmessung  für  die  Praxis.    Archiv  f.  klin. 
Med.    Bd.  LXXXni,  S.  381. 
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nicht  mehr  imstande^  die  einfachsten  Rechenexempel  zu  lösen.  Keine  An- 
zeichen von  Erkrankungen  des  Herzens  oder  der  Nieren." 

Schließlich  sind  hier  die  Druckerhöhungen  bei  Morbus  Basedow  zu  nennen 
(Hensek  u.  a.)^  die  jedoch  nichts  weniger  als  konstant  sind^). 

In  der  Tat  gibt  es  also  derartige  Fälle^  die  im  Sinne  Hucharbs  sprechen ; 
auch  wir  haben  mehrere  beobachtet.  Doch  möchten  wir  es  noch  nicht  als 
erwiesen  ansehen,  daß  die  Hjrpertension  dabei  immer  etwa  primär  funktionell 
sei.  Sie  könnte  vielmehr  auch  hier  eine  für  die  Funktion  gewisser  Organe 
regulatorische  oder  ausgleichende  Bedeutung  haben.  Sektionen  solcher  Fälle 
sind  meines  Wissens  nicht  bekannt. 

In  hohem  Grade  bemerkenswert  sind  die  Mitteilungen  von  Hochhaus. 
Im  Jahre  1900^)  hatte  Hochhaus  über  eine  Anzahl  von  Herzneurosen  jugend- 
licher Individuen  mit  auffällig  erhöhtem  Blutdruck  berichtet.  1904  auf  dem 
Kongreß  für  innere  Medizin  erklärte  er,  die  weitere  Beobachtung  der  Patienten 
habe  ihn  vom  Vorhandensein  einer  Arteriosklerose  überzeugt 3).  Da  die  Kran- 
kengeschichten über  diesen  Gegenstand  bisher  sehr  spärlich  veröffentlicht  sind, 
mögen  einige  Beispiele  aus  unserer  Klinik  an  dieser  Stelle  ihren  Platz  finden. 

Nr.  1.    eOjÄhrige  Frau.    24.  Vin.  1906  bis  30.  VUI.  1905. 

£rste  Periode  mit  17,  letzte  mit  45  Jahren,  regelmäßig.  Patientin  war  früher  nie  krank, 
sie  hatte,  ehe  sie  die  Regel  bekam,  viel  Kopfweh.  Nie  geschwollene  Beine,  nie  ge- 
«chwollenen  Leib..  Kein  Herzklopfen  früher. 

Gegen  Anfang  August  traten  Beschwerden  auf,  die  ue  in  Leib,  Magen,  Herz  und  !&rust 
lokalisiert,  und  welche  einmal  hier,  dann  dort  auftreten  um  plötzlich  zu  verschwinden. 
Kein  Herzklopfen,  starker  Durst. 

Patientin  kann  auf  genaueres  Befragen  absolut  keine  Beschreibung  der  Beschwerden 
machen,  sie  gibt  stets  wieder  andere  Beschreibungen  und  ist  etwas  reizbar  und  nervös. 
Schlaf  ist  schlecht.  Gedächtnis  imd  Litelligenz  scheint  gut  zu  sein.  Die  Schmerzen  sind 
von  der  Witterung  abhängig.    Patientin  gibt  an,  viel  gearbeitet  zu  haben. 

BkOwLs:  Keine  Herzdilatation,  Herzgrenzen  normal.  SystoUsches  Geräusch  an  der 
Spitze. 

Akzentuation  des  II.  Pulmonaltones  und  des  IL  Aortentones.  Puls  regelmäßig, 
gleichmäßig  hart. 

Periphere  Gefäße  normal,  ohne  nachweisbare  Sklerose. 

Urin  ohne  Besonderheit. 

Blutdruck  220  cm  Wasser. 

Nr.  2.     Becher,  Justine,  42jährige  Frau.    25.  X.  1904  —  3.  XL  1904. 

Seit  1  Jahre  Gefühl  von  Beklommenheit  und  Atemnot,  das  anfallsweise,  bisweilen 
auch  in  der  Nacht  kommt.  Keine  eigentlich  schwere  Atemnot.  Häufig  auch  Gefühl  von 
.Druck  in  der  Magengegend,  oft  Kopfschmerzen,  manchmal  schwindlig.  Schlaf  wechselnd. 

Befund:  Keine  Bewegungsstörung.  Kein  Tremor,  kein  Flimmern  vor  den  Augen. 
Gesicht,  Gehör  gut.    Keine  Schmerzen  in  den  Extremitäten.    Herzklopfen. 

Appetit  gut,  Periode  noch  vorhanden.  Wasserlassen  in  Ordnung,  kein  erhöhtes  Durst- 
gefühL 

1)  SpiETHOfF,  Blutdruckmessungen  bei  Morbus  Basedow.  Zentralbl.'f.  innere  Med. 
1902,  S.«49. 

2)  Über  funktionelle  Herzkrankheiten.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  44, 
S.701.  V 

3)  Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere  Med.  1904,  S.  165. 
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Herz.    HJerzgröfie  normal.    Erster  Ton  an  der  Spitze  unrein. 

Zweiter  Aortenton  verstärkt. 

Pols  ohne  Besonderheit,  Urin  ebenso. 

BltOdruck  210  cm  Wasser. 

Sehen  wir  zunächst  von  dem  Ergebnis  der  Blutdruckmessung  ab.  In  beiden 
Fällen  besteht  ein  Mißverhältnis  zwischen  den  zahlreichen,  auf  mehrere  Organe 
sich  beziehenden,  subjektiven  Beschwerden  und  dem  geringen  objektiven  Befund. 

Den  1.  Fall  der  60jährigen  Frau  kann  man  als  typische  Neurasthenie  be- 
zeichnen, die  Angaben  sind  nicht  präzis,  sind  widersprechend  und  sprunghaft 
Die  Beschwerden  sind  klimatischen  Verhaltnissen  imterworfen,  sie  konmien 
und  gehen,  ohne  daß  ein  Organ  besonders  bevorzugt  wäre. 

Bei  der  2.  Patientin  beziehen  sich  die  Klagen  vornehmlich  auf  das  Herz. 
Nach  den  gegenwärtigen  Anschauungen  wird  man  ,^nervöse  Herzstörungen'* 
zu  diagnostizieren  geneigt  sein. 

Um  hier  die  Annahme  einer  Herzneurose  zu  stützen  kam  noch  eins  hinzu. 

Die  Frau  steht  im  Anfang  der  40er  Jahre,  sie  nähert  sich  dem  Klimakterium« 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  die  Frauen  während  dieser  Jahre  nicht  selten  von 
Herzbeschwerden  heimgesucht  werden.  Die  Vorstellungen  über  die  klimak- 
terischen Herzaffektionen  sind  nicht  geklärt.  Vieles  «pricht  für  eine  Intoxi- 
kation, die  mit  dem  Ausfall  der  normalen  ovariellen  Fimktion  zusammenhängt. 
Man  hat  zum  Vergleich  die  Koffeinintozikation  herangezogen,  die  möglicher- 
weise Herz  und  Nervensystem  gleichmäßig  schädigt  und  koordinierte  allgemein 
nervöse  und  kardiale  Symptome  hervorruft  (Krehl^). 

Hier  setzen  wieder  die  Blutdrucktheorien  und  Untersuchungen  ein.  Die 
klimakterische  Frau  ist  nach  v.  Basgh  außerordentlich  disponiert  zur  physio- 
logischen Angiosklerose.  Mit  ausbleibender  oder  ungenügender  Menstruation 
kommt  es  zu  Kongestionen,  diese  sind  dann  zusammen  mit  leichten  asthma- 
tischen Attacken  imd  anginösen  Zuständen  der  sichtbare  Ausdruck  einer  ar- 
teriellen Drucksteigerung.  Aber  diese  ist  nicht  anhaltend,  mit  dem  Wieder- 
einsetzen der  Menses  kann  der  Druck  zur  Norm  zurückkehren.  Die  französi- 
schen Autoren  sind  noch  einen  Schritt  weiter  gegangen.  Nach  ihrer  Meinung 
ist  die  klimakterische  Schwankung  der  Anfang  des  hypertonischen  Dauer- 
zustandes. Mit  dem  Verschwinden  der  Übergangsperiode  sind  der  Arterio- 
sklerose die  Wege  geebnet.  „Hypertension  arterielle  de  la  m^nopause,  arteiio- 
sclerose  de  la  m6nopause"  (Huchard),  „Cardiopathie  de  la  mÄnopause"  (Clä- 
hent). 

Unsere  I.  Patientin  könnte  nur  gezwungen  als  Beispiel  einer  postklimak- 
terischen Hypertension  dienen.  Darin  scheint  mir  die  wesentliche  Bedeutung 
des  Falles  zu  liegen:  ohne  Nachweis  einer  Sklerose  oder  Nephritis  findet  sich 
hoher  Druck  in  Gremeinschaf  t  mit  den  Symptomen  der  Neurasthenie. 


L 


1)  Kbehl,   Über  nervöse  Herzerkrankung  und  den  Begriff  der  „Henschw&che'' 
Mtinchener  med.  Wochenschr.  1906,  Nr.  48. 
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Wollen  wir  nach  unserem  Standpunkte  der  sekundären  Hypertension  eine 
Deutung  geben^  so  müssen  wir  eine  Veränderung  des  allgemeinen  Oefäßtonus^ 
vielleicht  überhaupt  eine  Veränderung  der  Gefäße  diagnostizieren,  die  unter 
dem  klinischen  Bilde  allgemein  nervöser. Erscheinungen  verläuft.  Sehr  wohl 
ist  die  sekundäre  Entstehung  der  Nervosität  denkbar;  „Wenn  die  Leute,  die 
Sklerose  haben»  nervös  geworden  sind,  so  konmit  das  daher,  daß  sie  schon  ein 
gewisses  Krankheitsgefühl  haben,  daher  sind  sie  nervös^'  ^). 

Damit  stinmit  die  anamnestische  Angabe,  daß  der  Beginn  der  Beschwerden 
erst  wenige  Monate  zurückliegt. 

Die  kompetentesten  Beurteiler  geben  die  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit 
zu,  speziell  die  Herzneurose  von  den  ersten  Stadien  der  Arteriosklerose  zu  unter- 
scheiden. 

Die  systolischen  Geräusche  an  der  Spitze  ohne  Dilatation  besagen  an  sich 
sehr  wenig,  sind  sogar  bei  Herzneurasthenikem  sehr  oft  wahrzunehmen. 

Der  Puls  gibt  im  zweiten  Falle  keine  Auskunft,  auch  die  Akzentuation  des 
II.  Aortentones  läßt  keinen  Schluß  zu.  Die  Messungen  sind  nicht  während 
eines  Anfalles  vorgenommen,  es  liegt  also  keine  Veranlassung  vor,  die  Chroni- 
zität der  hohen  Druckwerte  zu  bezweifeln. 

Ist  nun  im  2.  Fall  durch  die  Zahl  210  cm  Wasser,  die  wir  vom  Manometer 
ablesen,  die  Diagnose  „klimakterische  Herzneurose"  umgestürzt?  Und  ist 
der  hohe  Druck  der  allein  maßgebende  Faktor,  dem  /las  klinische  Bild  unter- 
zuordnen ist?    Dieser  Schluß  wäre  falsch. 

Es  handelt  sich  wahrscheinlich  um  eine  Mischung  von  nervösen  und  orga- 
nischen Symptomen. 

Derartige  Fälle  bestätigen  vielleicht  die  Vorstellimg*)  von  emem  tieferen 
Zusammenhang,  „etwa  so,  daß  die  Beziehungen  der  Angst  gerade  auf  das  Herz 
bei  solchen  Kranken  besonders  leicht  eintritt,  deren  Eörperzustand  durch  das 
Bestehen  von  Arteriosklerose  zu  solchen  Dingen  gewissermaßen  disponiert". 

Mir  kommt  es  nicht  so  sehr  darauf  an,  auf  Grund  des  tonometrischen  Resul- 
tates die  Beteiligung  des  Nervensystemes  hintanzusetzen,  sondern  vielmehr  die 
Vereinigung  organischer  und  funktioneller  Symptome  in  den  Bereich  der  klini- 
schen Betrachtung  zu  ziehen. 

Nicht  eigentlich  um  eine  Superposition  psychogener  Symptome,  sondern 
um  simulierte  Beschwerden  handelt  es  sich  in  folgendem  Fall  von  H3T)ertension. 

Er  verdient  insofern  ein  gewisses  Interesse,  als  die  Patientin  sich  für  arbeits- 
unfähig ausgegeben  und  den  Antrag  auf  Invalidisierung  gestellt  hatte.  Zur 
Begutachtung  wurde  die  Frau  einige  Tage  in  die  Klinik  aufgenommen.  Aus 
dem  Gutachten  (Dr.  Höpfner)  sei  folgendes  hervorgehoben. 


1)  Vgl.  V.  Jaksch,  Verhandl.  des  Kongr.  f.  iimere  Med.  1904.    Diskussion  zu  RoM- 
BEROs  Vortrag   S.  163. 

2)  Kbehl,  Erkrankungen  des  Herzmuskels  (Notnaoel,  Spezielle  Pathologie  und 
Theraitte,  Bd.  XV,  I).    S.  146. 
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Qvtfichlen. 


AuB  der  Familiengeschichte  ist  zu  bemerken,  daß  einige  Geschwister  und  der  Vat«r  an 
Herzkrankheiten  gestorben  sein  sollen.  Als  Kind  war  sie  nie  krank ;  doch  bestanden  Augen- 
beschwerden, solange  die  Erinnerung  reicht.  Scharlach  mit  38  Jahren,  seither  Halsdrusen. 
•derentwegen  Patientin  schon  2mal,  1893  und  1900,  operiert  worden  ist.  Die  Klagen  der 
Patientin  beziehen  sich  auf  Kopfschmerzen^  Schmerzen  auf  der  Brust,  Schwäche  im  Unken 
Arm,  Schwindel.  Knochenbau  grazil,  Ernährungszustand  mittelmäßig.  Am  Hals  beider- 
seits geschwollene  Drüsen  bis  ApfelgrÖße,  beiderseits  reaktionslose  Narben  von  froheren 
Operationen.  Die  Gelenke  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  sind  durchaus  frei  beweg- 
lich, obgleich  Patientin  durch  Muskelspannung  Bewegungsbeschränkung  vorzutäuschen 
«ucht;  es  ist  aus  demselben  Grund  nicht  möglich,  sich  über  das  tatsächUche  Verhalten 
der  groben  Kraft  ein  richtiges  Bild  zu  machen.  Perkussionsschall  hell,  in  der  Suj»«- 
claviculargrube  wegen  der  narbigen  Veränderungen  daselbst  etwas  verändert.  In  den 
hinteren  unteren  Partien  des  Thorax  zeitweise  vereinzelte  Rasselgeräusche.  Kein  Husten, 
kein  Auswurf.  Herzgrenzen  normal,  Herztöne  rein,  Andeutung  von  Pendelrhythmus,  Herz- 
aktion regelmäßig,  gleichmäßig. 

Bkadruck  erhöht,  220  cm  Wasser. 

Funktionsprüfung  des  Herzens  ergibt  keine  wesentliche  Veränderung  des  Blutdrucks, 
der  Respiration  und  des  Pulses  nach  Treppensteigen  oder  nach  Arbeit  am  Ergostaten; 
Nach  kurzer  Zeit  finden  sich  dann  normale  Verhältnisse. 


Blutdruck 
in  cm  Wasser 

Reep. 

Puls 

Bemerkungen 

220  cm  W. 
226  cm  W. 
226  cm  W.  • 
220  cm  W. 

24 
32 
24 
28 

88 
128 
112 

96 

vor  dem  Treppensteigen 
nach  dem  Treppensteigen 
nach  2' 
nach  6' 

Pat.  übertreibt  dabei.  Sie  gibt  an,  nicht  mehr  atmen  zu  können  und  bleibt,  sobald 
sie  sieht,  daß  sie  beobachtet  ist,  auf  der  vierüetzten  Stufe  stehen,  und  kann  angebüch  nidit 
mehr  weiter.  Auf  eneigische  Aufforderung  kommt  sie  näher,  die  Atmung  ist  kaum  be- 
schleunigt, Cyanose  besteht  nicht.  Ahnlich  ist  das  Verhalten  am  Ergostaten,  nach  6  leichten 
Umdr€(hungen  will  Patientin  völlig  erschöpft  sein. 

Urin  ohne  Befund. 

Lebhafte  Sehnen-  und  Patellarreflexe. 

Frau  H.  leidet  somit  an  Drüsenschwellungen  an  beiden  Halsseiten  imd  an  Augen- 
beschwerden. Die  Drüsenschwellungen  spielen  keine  erwerbbesohränkende  Bolle.  Sonst 
homUe  außer  einer  Steigerung  des  BhUd/rucks  hei  der  Aniragsteüerin  keine  krankhafte  Verände- 
rung nachgewiesen  werden.  Die  Blutdruckerhöhung  dürfte  für  die  Arbeitsfähigkeit  der 
Kranken  keine  wesentliche  Bedeutung  beanspruchen,  da  die  Funktionsprüfung  des  Herzens 
normales  Verhalten  ergab. 

Wir  können  somit  auf  Grund  der  Untersuchung  der  Frau  eine.  Invahditat  im  Sinne 
des  Gesetzes  nicht  annehmen. 

In  einem  solchen  Fall  wäre  es  sehr  wertvoll^  den  primär  neurogenen  Ur- 
sprung einer  Gefäßspannung  von  220  cm  Wasser  ausschließen  zu  können.  Wäre 
sie  nicht  begleitendes  Moment  eines  neurasthenisch-hysterischen  Zustandes, 
sondern  die  Folge  eines  primären^  organischen  Leidens^  so  gewänne  das  Elrank- 
heitsbild  ein  anderes  Aussehen.  Die  hypertonische  Erkrankung  mit  ihren 
Anforderungen  an  das  Herz  ist  dann  der  Boden^  auf  dem  die  Beschwerden  und 
die  Übertreibimg  erwachsen. 


29]  Klinuche  Beobaohtungen  über  das  Sjrmptom  der  Hypertension  ^881 

Die  Neigung  zur  Tachykardie  ist  nach  Huchard  sehr  häufig  bei  Hyper- 
tonikern anzutreffen^).  Das  stimmt  nicht  mit  physiologischen  Erfahrungen 
überein.  Nach  Mabbys  Darlegung  laufen  die  Kurven  der  arteriellen  Spannung 
und  der  Pulsfrequenz  nach  entgegengesetzten  Richtungen.  Doch  lassen  sich 
diese  Beobachtungen  der  Tierphj^iologie,  die  mit  normalem  Herzmuskel  rechnen, 
vielleicht  nicht  direkt  auf  pathologische  Verhältnisse  übertragen,  jedenfalls 
nicht  auf  die  Verhältnisse  des  kranken  Menschen.  Das  Herz  der  Frau  ist 
doch  wahrscheinlich  hypertrophisch,  obwohl  uns  der  sichere  Nachweis  fehlt^), 
und  arbeitet  nicht  genau  wie  das  eines  Gresunden,  aber  es  genügt  den  An- 
sprüchen einer  leichten  Arbeit. 

Würde  der  Antrag  bloß  auf  Arbeitsbeschränkung  gelautet  haben,  die  schon 
nach  einem  früheren  Gesuch  der  Frau  zugebilligt  wurde,  so  wäre  ein  Blutdruck 
von  220  cm  Wasser  sehr  zugunsten  der  Antragstellerin  zu  verwerten. 

Augenblicklich  befindet  sich  auf  unserer  KHnik  eine  Frau  mit  sehr  hohem 
Druck  und  höchst  merkwürdigen  Symptomen. 

Nr.  4.    Franziska  N.»  44  Jahre. 

Mutter  gestorben  mit  53  Jahren  an  Rückenmarksschwindsucht,  eine  Schwester  leidet 
an  EpUepsie. 

Periode  iolt  13  Jahren  eingetreten,  von  da  ab  regelmäßig,  aber  alle  3 — 3^/2  Wochen 
sehr  stark,  3 — 5  Tage  dauernd,  die  ersten  Tage  sind  schmerzhaft.  Keine  Kinder,  keine  Aborte. 

Ehemann  21  Jahre  älter,  ist  viel  krank  gewesen,  jetzt  „Agoraphobie"  infolge  Schlag 
auf  den  Kopf. 

Durch  die  Krankheit  des  Mannes  hat  Patientin  viel  Aufregungen  diurchgemacht. 

Mit  36  Jahren  ist  die  Periode  atugebliehen,  ganz  progressiv,  wie  in  der  Menopause. 

Patientin  hat  früher  die  Frauenklinik  besucht. 

1900  ist  die  Periode  einmal  eingetreten,  sehr  spärlich,  und  ist  dann  nie  wieder  er- 
schienen. Seit  der  Menopause  klagt  Patientin  über  große  Erregbarkeit,  Waüungen,  Herz- 
heJdemmungt  schweres  Atmen,  besonders  Nachts, 

Kurze  Zeit  nach  Eintritt  der  Periode  hat  Pat.  an  beiden  unteren  Extremitäten  Varioen 
bekommen,  verbunden  mit  einem  Schwächegefühl  im  linken  Bein. 

Das  linke  Bein  war  übrigens  kurz  vor  Aufhören  der  Periode  angeschwollen,  was  jedoch 
nicht  das  Gehen  hinderte. 

Jetzige  Beschwerden, 

Am  18.  Oktober  ist  plötzlich,  während  Patientin  saß,  ein  intensives  Kältegefühl  auf- 
getreten, welches  genau  die  ganze  linke  Seite  des  Körpers  eingenommen  haben  soll.  Damit 
verband  sich  das  Gefühl,  daß  die  ganze  linke  Seite  ihr  nicht  mehr  angehörte,  zugleich  hatte 
Patientin  links  nicht  mehr  die  deutliche  Sensation  des  Stuhles,  auf  dem  sie  saß,  und  des 
Fußbodens.  Gleichzeitig  trat  das  Gefühl  der  Unsicherheit  auf.  Irgendwelche  Schmerzen 
fehlten.    Patientin  konnte  sich  erheben  und  gehen.    Keine  motorischen  Störungen. 

Am  nächsten  Tage  traten  Schmerzen  auf,  die  sich  auf  den  linken  Arm  beschränkten 
und  in  der  Schulter  und  im  Ellbogen  das  Gefühl  von  Gebrochensein  hervorriefen. 

Kurze  Zeit  darauf  traten  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel  auf,  reißend  und  bremiend. 
Brennen  in  der  linken  Hand. 

Allmählich  sind  die  Schmerzen  etwas  zurückgegangen,  hauptsächlich  im  linken  Arm 
jetzt  noch  Brennen  und  Ameisenlaufen. 

Vergangenes  Jahr  will  Patientin  Blutsturz  gehabt  haben,  der  sich  nicht  wieder- 
holt hat. 


1)  Vgl.  HuoHABn,  1.  c. 

2)  Vgl.  Basch,  1.  c. 
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In  der  letzten  Zeit  soll  die  Urinmenge  vermehrt  sein.  Patientin  muß  nachts  öfters 
Wasser  lassen. 

Status.  Kräftig  gebaut.  Fettpolster  und  Muskulatur  gut.  Haut  blaß,  trock^L 
Leichtes  Odem  des  linken  Fußes  bis  zum  Knöchel.  An  der  Außenseite  des  linken  Beines 
Borken  über  vernarbtem  Ulcus  varicosum. 

Kopf.    Fahles,  schlaffes  Gesicht. 

HcUs.    Leichte  Struma. 

Herz.  2.  Aortenton  verstärkt.   Sonst  nichts  Abnormes.  Puls  72,  nicht  hart  zu  fuhkn. 

Bhadruck.  Maximum  =  260,  Minimum  =  170  cm  Wasser.  Nach  2  Monaten  normaler 
Druck  (s.  S.  874,  Fafl  3). 

Nervensystem^ 

N.  V.  Auf  der  linken  Seite  des  Gesichts  wird  Berührung  schwächer  empfunden, 
Schmerz  stärker.     Geringer  seitlicher  Nystagmus. 

VIII.  Nach  dem  apoplektiformen  Anfall  soll  etwas  Schwerhörigkeit  bestanden  haben, 
jetzt  normales  Gehör,  auch  Knochenleitung. 

IX,  X,  XI,  XII  normal. 

linke  Hand  für  Berührungen  und  Schmerzen  weniger  empfindlich  als  die  rechte, 
ebenso  besonders  am  inneren  Bande. 

Patellarreflexe  gesteigert. 

Bauchdecken-  \ 

Babinski-        >  Reflex  =  0. 

Oppenheim-     ; 

Gang.    Etwas  Unsicherheit,  ganz  leichtes  Schwanken. 

Urin.    Ohne  Befund.    Beim  Wasserlassen  muß  Patientin  etwas  drücken« 

Die  Diagnose  stößt  auf  Schwierigkeiten.  Alle  Symptome,  die  in  den  vorher 
angeführten  Fällen  nur  zum  Teil  angedeutet  sind,  sind  aufs  schärbte  ausge- 
prägt. Die  Menopause  ist  abnorm  früh  eingetreten,  vielleicht  auf  Grund  ge- 
mütlicher Erregungen  und  Depression.  Nach  dem  Klimakterium  erscheint 
ein  Stadium  vorwiegend  vasomotorischer  Störungen,  diesmal  gleichsam  ein 
Beispiel  zur  Rechtfertigung  des  HucHARDschen  Syndroms. 

Die  Patientin  ist  sehr  nervös,  sie  hat  eine  Bewegungs-  und  Sensibilitats- 
störung  auf  der  linken  Seite. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Hysterie  und  Apoplexie  ist  unentschieden. 

Der  äußere  Eindruck  spricht  für  Hysterie. 

Es  bestehen  Parästhesien,  Brennen,  Kältegefühl,  Ameisenlaufen  usw.,  Sen- 
sationen in  der  Herzgegend. 

Wieder  ein  völlig  negativer  Befimd  an  Herz,  Nieren,  peripheren  Arterien. 

Dabei  wird  der  überraschend  hohe  Blutdruck  gemessen.  Diese  Tatsache 
ist  um  so  seltsamer,  als  innerhalb  von  2  Monaten  sich  allmählich  wieder 
ein  normaler  Druck  einstellt  (s.  S.  874,  Fall  3),  das  Befinden  jedoch  keine 
Neigung  zur  Besserung  zeigt,  sondern  die  psychischen  Symptome  eher  noch 
mehr  in  den  Vordergrund  treten. 

Ein  so  hoher  Druck  von  260  cm  Wasser  ist  meines  Wissens  als  funktionell 
kaum  beschrieben  worden. 

Es  bleiben  demnach  sicherlich  Fälle  übrig,  in  denen  unsere  diagnostischen 
Kenntnisse  uns  noch  den  Einblick  in  die  Ursache  des  erhöhten  Druckes  ver- 
sagen. Wer  will^  braucht  vorläufig  den  Begriff  der  funktionellen  Hypertensicn 
nicht  zu  opfern. 
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Hypertension  und  HerzTerindemngen. 

1.  Herzdilatation. 

Am  meisten  von  allen  Organen  der  Hypertoniker  leidet  das  Herz.  Das  ist 
ohne  weiteres  klar,  denn  das  Herz  entwickelt  im  Kampf  gegen  den  dauernd 
erhöhten  Widerstand  die  größte  Arbeit. 

Das  ergibt  ein  Vergleich  der  Herzveränderungen  der  verschiedenen  Arterio- 
sklerotiker.  Unter  29  hypertonischen  Arteriosklerosen  war  12mal  perkutorisch 
eine  Dilatation  nachweisbar,  in  3  Fällen  fand  sich  ein  diastolisches  Geräusch 
über  allen  Ostien. 

Unter  den  16  Arteriosklerosen  ohne  Druckerhöhung  war  kein  einziges  Mal 
eine  Dilatation  verzeichnet,  von  objektiven  Symptomen  in  3  Fällen  ein  systo- 
lisches Geräusch,  das  eine  Mal  zusanmien  mit  einem  resistenten  hebenden 
Spitzenstoß  und  einem  klingenden  2.  Aortenton  bei  einem  Blutdruck  von 
120  cm  Wasser.  Indessen  läßt  sich  diese  Beobachtung  gewiß  nicht  generali- 
sieren, denn  es  gibt  Arteriosklerotiker  mit  normalem  Blutdruck  und  Erweiterung 
einer  oder  beider  Herzkammern  infolge  von  Eoronarsklerose. 

2.    IL  Aortenton. 

Die  Akzentuation  des  I.  Aortentones  genügt  schon  nach  Hüchard,  um 
eine  Hypertension  zu  diagnostizieren.  Auch  Edgren  hält  dieses  Symptom  für 
eines  der  besten  und  frühesten  Zeichen  des  gesteigerten  Druckes. 

Sämtliche  Autoren  unterscheiden  scharf  zwischen  der  bloßen  Akzentuation 
und  dem  klingenden  Charakter  des  II.  Tones,  die  französischen  Kliniker  zwischen 
dem  bruit  en  coup  de  marteau  und  dem  bruit  clangoreuxi). 

Für  die  Beurteilung  des  Kreislaufs  gibt  ausschheßlich  die  Verstärkung  der 
Intensität  einen  Aufschluß,  während  die  Qualitätsänderung  des  Tones,  die 
Klangfarbe  mit  lokalen  Veränderungen  der  Aortenklappen,  bzw.  der  Wand  der 
Aorta  in  Beziehung  gebracht  wird. 

Zuweilen  läßt  sich  darüber  streiten,  ob  man  einen  Ton  bloß  lauter  als  normal, 
oder  ob  man  den  Metallklang  heraushört*). 

Unter  29  Fällen  hypertonischer  Arteriosklerose  hatten  11  einen  akzen- 
tuierten, bzw.  klappenden,  2  einen  klingenden  Aortenton.  Unter  den  20  Fällen 
von  Myokarditis  mit  erhöhtem  Druck  hatten  6  Akzentuation. 

Unter  den  16  Arteriosklerosen  ohne  Drucksteigerung  wurde  2mal  Akzen- 
tuation, Imal  ein  klingender  Ton  gehört.  Es  ergibt  sich  also  aus  unseren 
Zahlen  eine  nur  geringe  Konstanz  und  Zuverlässigkeit  des  Auskultations- 
befundes über  der  Aorta. 


1)  Zit.  nach  Huchabd. 

2)  Vgl.  Dunin,  1.  c. 
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Man  beobachtet  wie  bekannt  einen  akzentuierten  und  sogar  einen  klin- 
genden Aortenton  gar  nicht  so  selten  unter  Umständen^  die  Arteriosklerose 
als  ganz  unwahrscheinlich  erscheinen  lassen^  z.  B.  bei  nervösen  Herzstörungen 
junger  Männer. 

3.  Aorteninsuffizienz.       Herzinsuffizienz. 

Unter  den  hypertonischen  Arteriosklerosen  sind  3  Fälle  von  Aorteninsuf- 
fizienz. 

In  einem  Falle  konnte  die  Amplitude  bestimmt  werden: 

Maximaldruck  =  242  cm  Wasser. 

Minimaldruck  =  138  cm  Wasser. 

Der  mittlere  Druck  ist  =  190  cm  Wasser,  ist  also  höher  als  wir  ihn  gewöhn- 
lich bei  Aorteninsuffizienz  antreffen. 

FellnerI)  fand  den  mittleren  Druck  unter  17  Aorteninsuffizienzen  normal 

Die  Klinik  hat  wohl  den  größten  Vorteil  von  der  Blutdruckmessung  daraus 
gezogen,  daß  sich  imsere  Kenntnisse  vom  Wesen  der  Herzinsuffizienz  durch 
sie  erheblich  erweitert  haben. 

Wir  hatten  schon  erwähnt,  daß  die  höchsten  Druckzahlen  unserer  Tabellen 
gerade  in  jenem  Stadium  gemessen  wurden. 

Sahli*)  hat  zuerst  auf  die  Fälle  aufmerksam  gemacht,  deren  arterieller 
Druck  mit  dem  Nachlassen  der  Stauungssymptome  absinkt,  und  für  diese 
Kategorie  den  Begriff  der  Hochdruckstauung  geprägt.  Nun  scheint  die  Hoch- 
druckstauung vornehmlich  beim  Hypertoniker  einzutreten.  Wir  konnten  3  Fälle 
kardialer  Insuffizienz  mit  Drucksteigerung  beobachten.  In  2  Fällen  lautete 
die  Diagnose  „Myokarditis,  Arteriosklerose,  Schrumpfniere",  der  3.  Fall  hat 
deutliche  Sjonptome  einer  genuinen  Schrumpfniere  mit  urämischen  Erschei- 
nungen. Wahrscheinlich  sind,  wie  das  vor  allem  Rombebo  betont  hat,  vorzugs- 
weise die  mit  renaler  Insuffizienz  einhergehenden  Hypertonien  das  eigentiiehe 
Gebiet  der  Hochdruckstauung. 

Es  sei  hier  auf  die  Tagesschwankungen  in  den  Fällen  IX  und  XI  der 
Tabelle  hingewiesen. 

FaU  IX.   A.,  57  Jahre,  Invalide. 

War  wiederholt  wegen  Herzinsuffizienz  auf  der  lüinik. 
Jetzt:  Starke  Dyspnoe,  Cyanose,  Ödeme.    Harnverhaltung. 

Herz:  Dilatation  nach  beiden  Seiten«  Spitzenstoß  2  Fmger  außerhalb  der  Mamiflar- 
linie. 

Im  Röntgenbild  Erweiterung  der  Aorta.  2.  Aortenton  sehr  laut.  Starke  periphere 
Arteriosklerose. 

Urin  enthält  Eiweiß.    Im  Sediment  hyaline  und  granulierte  Zylinder. 


1)  Fbllnsb,  Klin.  Beobachtungen  über  den  Wert  der  Bestimmung  der  wahren 
Pulsgröße,  Pulsdruckmessung  bei  Herz-  und  Nierenkranken.  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  LXXXVIII,  S.  1. 

2)  Verhandl.  des  Kongresses  f.  innere  Med.  1901. 
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Die  höchsten  Werte  für  das  Maximum  liegen  im  Beginn,  wahrend  das  Be- 
finden des  Patienten  sehr  schlecht,  die  Urinsehretion  fast  aufgehoben  und 
die  Atemnot  äußerst  heftig  ist. 

Der  Maximaldruck  beträgt  in  der  1.  Woche  im  Durchschnitt  280  cm  Wasser, 
geht  nicht  unter  270  cm  herunter  und  beträgt  sogar  an  einem  Tage  am  Morgen 
wie  am  Abend  mehr  als  290  cm. 

Nach  dem  Einsetzen  der  Diurese  und  besonders  mit  Besserung  der  Dys- 
pnoe sinken  die  Werte  des  systolischen  Druckes  bis  auf  250  cm  und  weisen 
nur  vereinzelte  Erhebungen  bis  280  cm  auf.  Die  Tagesschwankungen  werden 
etwas  größer.    Die  Amplitudengröße  ändert  sich  kaum. 

Geisbögk  hat  ebenfalls  in  vielen  Fällen  von  Herzinsuffizienz  mit  anfänglich 
hohem  Druck  nach  Digitalis  Druckemiedrigung  beobachtet. 

SahuI)  ist  geneigt  der  Dyspnoe,  Geisböck^)  der  Kompression  der  kleinen 
Gefäße  durch  die  Ödeme  die  Schuld  an  der  Druckerhöhung  zuzuschreiben. 

Fellneb^)  beschreibt  mehrere  Fälle  von  Niereninsuffizienz,  in  denen  der 
hohe  Druck  nach  Rückgang  des  hydropischen  Stadiums  noch  gewachsen  war. 
Man  versteht  das  verschiedene  Verhalten  des  Blutdrucks  ohne  weiteres.  Er 
wird  nach  Besserung  der  Jlerzkraft  wachsen,  wenn  die  Herzinsuffizienz  im 
Vordergrund  stand,  und  abnehmen,  wenn  für  die  Ausgleichung  der  Folgen  der 
Herzinsuffizienz  starke  Erhöhungen  des  Gefäßtonus  eine  Rolle  gespielt  hatten. 

Polycythaemia  hypertonica. 

Unter  den  Erscheinungen  der  Herzinsuffizienz  wurde  ein  Patient  auf- 
genommen, dessen  Erankheitsbild  von  den  bisher  betrachteten  abweicht. 

B.,  Xaver,  Ackerer,  54  Jahre.    2.  VH.  1906. 

FamüienanamneBe  belangloB.  Früher  immer  gesund  bis  vor  3  Wochen,  wo  er  be- 
merkte, daß  die  Füße  abends  anschwollen,  besonders  der  linke.  Dazu  trat  noch  eine  be- 
sonders nachts  sehr  lästige  Trockenheit  im  Halse  und  zuweilen  mäßige  Engigkeit. 

Ziemlich  viel  Hasten,  wenig  Auswurf. 

Appetit  gut,  Stuhlgang  gut. 

Wenig  Urin. 

Keine  Leibschmerzen. 

Potus.    Patient  trinkt  2  Liter  Wein  täglich,  zuweilen  auch  Bier  und  Schnaps. 

Infectio  venerea  0. 

Wenig  Rauchen.    Pfeife  oder  Zigarre. 

Status:  Mittelgroßer,  dicker  Mann.  Potatorenhabitus.  Gerötetes  Gesicht.  Keine 
Drüsen.  Ziemlich  starke  Ödeme  der  Beine,  beiderseits  gleichmäßig.  Pupillen  reagieren. 
Partellarrefleze  vorhanden. 

Hals  und  Rachen  ohne  Befund« 


1)  Sahij,  VerhandL  des  Kongresses  f.  innere  Med.  1905. 

2)  GSISBÖCK,  I.e. 

3)  Fei:i4NXB,'  Klin*  Beobachtungen  über  den  Wert  der  Bestimmung  der  wahren  Puls- 
große  (Pulsdruckmessung  bei  Herz-  und  Nierenkranken).  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 
Bd.  Lxxxvm  S.  1. 
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Thorax  sehr  tief  gebaut,  epigastrischer  Winkel  größer  als  1  R.,  .sehr  starr,  hebt  sich 
gleichmäßig  bei  der  Atmung.    Lungengrenzen 

r.  V.  u.  7.  R., 
1.  v.u.  4.  R. 

AUe  Grenzen  schlecht  verschieblich.  Über  den  Lungen  verschärftes  Atmen,  mit  be- 
sonders scharfem  Exspirium  zu  hören.  Keine  Rasselgeräusche,  kein  Husten,  kein 
Auswurf. 

Herz.  Relative  Grenzen:  1  Finger  vom  rechten  Stemalrand.  4.  Rippe.  1  Finger 
außerhalb  der  Mamillarlinie. 

Ahaolvte  Grenzen:  Linker  Stemalrand,  5.  Rippe,  Mamillarlinie. 

I.  Ton  an  der  Spitze  dumpf  und  unrein.    IL  Pulmonalton  akzentuiert. 

Puls  gleichmäßig,  wenig  unregelmäßig.    Keine  erhebliche  Arteriosklerose. 

BltOdruck  anfangs  273—240  cm  Wasser,  später  215  cm  Wasser. 

(Siehe  FaU  IV  der  TabeUe.) 

Leib  ziemlich  aufgetrieben. 

Leber  recht  hart,  nicht  empfindlich,  überragt  um  3  Finger  den  Rippenbogen,  glatt. 

Mih  perkussorisch  nicht  vergrößert,  nicht  palpabel.    Scheinbar  etwas  Aszites. 

Urin  ohne  Befund. 

10.  VIL  1906.     7  420  000  Erythrozyten, 

14.  Vn.  Nach  Gebrauch  von  Digitalis  sind  die  Ödeme  vollständig  verschwunden. 
Der  Druck  sinkt  auf  216  cm  Wasser,  bleibt  aber  dann  konstant  auf  dieser  Hohe.  Das 
Körpergewicht  nimmt  12  kg  ab. 

Am  Herzen  immer  leises  systoUsches  Geräusch  und  ziemlich  häufig  auftretende  Arhyth- 
mien, die  nicht  den  Charakter  der  Extrasystolen  hatten.  Im  allgemeinen  wurden  aber 
die  Arhythmien  geringer. 

Nach  Aufstehen  noch  geringe  Ödeme. 

Leber  bis  zum  Schluß  ziemlich  groß  und  hart. 

12.  VII.     Aderlaß.     Entleerung  von  200-— 250  ccm  Blut. 

In  völligem  Wohlbefinden  entlassen. 

Der  Blutdruck  ist  also  wesentlich  erhöht,  für  stärkere  Arteriosklerose  oder 
chronische  Nephritis  findet  sich  kein  Anhalt.  Nicht  einmal  Stauungsalbu- 
minurie  ist  zu  konstatieren.  Dagegen  ergab  die  Blutuntersuchung  einen  Be- 
fund, der  in  den  letzten  Jahren  in  der  Literatur  einem  großen  Interesse  begegnete 
und  erst  kürzlich  durch  Senator i)  eingehend  gewürdigt  wurde:  die  Ver- 
mehrung der  roten  Blutkörperchen. 

Die  wichtigsten  Symptome  der  Polyglobulie  sind :  eine  auffallende  dunkel- 
rote, kirschfarbene,  nicht  eigentlich  cyanotische  Färbung  der  Haut  und 
Schleimhäute,  die  betreffenden  Individuen  leiden  an  Kopfschmerzen,  Kon- 
gestionen, apoplektischen  Insulten.  Sehr  häufig  findet  sich  eine  Vergrößerung 
von  Milz  und  Leber. 

Der  arterielle  Druck  ist  öfters  erhöht. 

Je  nach  der  Bewertung  der  einzelnen  Symptome,  haben  die  einen  Autoren 
die  Milzschwellung,  die  anderen  die  Hypertonie  in  den  Vordergrund  gestellt. 
So  sprechen  Türk  u.  a.  von  einer  Polycythaeinia  megalosplenica;  Geisböck*), 
der  unter  17  Fällen  eigener  Beobachtung  den  Milztumor  vermißte,  von  einer 
Polycythaemia  hypertonica. 


1)  Senator,  Über  Erythrocytosis  (Polycythaemi»  rubra)  megalosfdenica.    Zeitschr. 
klin.  Med.  Bd.  60  S.  357.    Daselbst  Literatur. 

2)  Geisböck,  1.  c. 
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Die  Ursache  der  Blutdruckerhöhung  ist  nicht  eindeutig.  Von  der  Erythro- 
zytosis  bzw.  der  durch  sie  bedingten  erhöhten  Viskosität  des  Blutes  kann  sie 
nicht  abhängig  sein,  denn  Geisböck  hat  Polyglobulien  ohne  Druckerhöhung 
gesehen^  undLoMMEL^)  fand  in  seinem  Fall^  dessen  Viskosität  um  das  Doppelte 
vermehrt  war^  nur  einen  Blutdruck  von  120  mm/hg.  Außerdem  würde  es  nach 
physiologischen  Erfahrungen  wahrscheinlich  sein,  daß  die  Rückwirkung  einer 
gesteigerten  Viskosität  des  Blutes  auf  den  Blutdruck  ausgeglichen  wird  durch 
Erweiterungen  der  Gefäße,  was  sehr  leicht  möglich  ist,  weil  der  Durchmesser 
der  €lefäße  in  der  3.  Potenz  den  Blutdruck  beeinflußt. 

Andererseits  boten  die  Fälle  Geisböcks  nur  in  der  Minderzahl  greifbare 
Zeichen  von  Arteriosklerose,  dagegen  hatte  mehr  als  die  Hälfte  Albuminurie. 
Wenn  auch  bei  der  chronischen  Nephritis  meistens  die  Zahl  der  roten  Blut- 
körperchen eher  vermindert  ist,  sind  möglicherweise  die  Beziehungen  zwischen 
Polyzythämie  imd  Nierenerkrankung  enger,  als  es  den  Anschein  hat  (Geisböck). 
Auch  im  Obduktionsfall  H.  Hirschfelins^),  der  das  Bild  einer  wahren  Plethora 
zeigte,  lag  eine  Nephritis  vor. 

Unser  Fall  ist  wegen  der  das  klinische  Bild  beherrschenden  Stauung^)  nicht 
als  „reine"  Polyzythämie  aufzufassen.  Er  hält  etwa  die  Mitte  zwischen  dem 
Fall  LoMMELs  und  denen  Geisböcks.  Von  diesen  unterscheidet  ihn  die  große 
Leber,  die  mehr  zum  Bilde  der  Polycythaemia  megalosplenica  paßt.  Die  Leber 
verkleinert  sich  nicht  mit  dem  Schwinden  der  Ödeme.  Da  starker  Potus  zu- 
gegeben ist,  kann  eine  Leberzirrhose  nicht  ausgeschlossen  werden.  Dadurch 
könnte  sich  eine  Pfortaderstauung  mit  Aszites  herausgebildet  haben.  So 
würden  wir  dem  Fall  Lommels  uns  nähern.  Doch  können  wir  über  die  Ko- 
oder  Subordination  der  einzelnen  Symptome  nichts  Bestimmtes  aussagen,  ohne 
uns  in  Hypothesen  zu  verlieren. 

Die   Ergebnisse   der    vorliegenden   Beobachtungen    sind   kurz    folgende: 

1.  Die  chronische  Hj^rtension  ist  nach  unserem  Material  ein  recht 
häufiges  Symptom,  es  betrifft  mehr  als  die  Hälfte  der  mit  der  Diagnose 
„Arteriosklerose*'  in  die  Straßburger  medizinische  Klinik  aufgenommenen 
Elranken. 

2.  Die  Blutdruckerhöhung  kommt  zustande  durch  mehr  oder  weniger 
große  Steigerung  des  systolischen,  relativ  geringe  des  diastolischen  Druckes, 
charakteristisch  ist  infolgedessen  die  große  Amplitude  (bei  fehlendem  Pulsus 
celer  et  altus). 

3.  Der  Blutdruck  des  Hypertonikers  ist  äußerst  labil,  dabei  gehen  die 
Schwankungen  vor  allem  vom  systolischen  Druck  aus,  während  der  dia- 
stolische sich  wenig  ändert  oder  konstant  bleibt. 


1)  F.  LoMBfEL,  Über  Polyzythämie  mit  Milztumor.  Deutech.  Archiv  f.  klin.  Med.  Bd.  87. 

2)  H.  HiBSCHFELD,  Med.  Klmik  1906,  Nr.  23. 

3)  Auch  hier  handelt  es  sich  um  eine  Hochdruckstauimg. 
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4.  Mit  den  Schwankungen  des  erhöhten  Blutdrucks  fällt  in  der  Begel 
keine  subjektive  oder  objektive  Veränderung  des  Krankheitszustandes  zu- 
sammen. 

Die  Ursache  der  Labilität  der  Druckwerte  ist  uns  im  wesentlichai 
unbekannt.    Eine  ruhige,  vorsichtige  Lebensweise  scheint  ihn  herabzusetzen. 

5.  Li  einer  Anzahl  von  FäUen  ohne  jede  Störung  des  Kreislaufs  sinkt 
der  anfangs  hohe  Druck  durch  Bettruhe  allmählich  bis  zur  Norm. 

6.  Es  gibt  Fälle  mit  beträchtlicher  Hypertension  ohne  deutliche  Symptome 
einer  organischen  (sklerotischen  oder  nephritischen)  Erkrankung^  unter  dem 
klinischen  Bilde  von  Herzneurosen  ^  bzw.  allgemein  nervösen  oder  hyste- 
rischen Störungen. 

7.  Bei  Hochdruckstauungen  können  im  Stadium  der  äußersten  Insuffi- 
zienz sehr  hohe  Druckwerte  gemessen  werden. 

8.  Die  Akzentuation  des  II.  Aortentones  ist  kein  konstantes  Sjrmptom 
der  arteriellen  Druckerhöhung. 
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